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| Generalitat de Catalunya
Departament d’Educacio
Escola Honorable Josep Tarradellas

Autoritzacié subministrament de medicaments

Nom i cognoms del pare, mare o tutor o tutora legal de I'alumne o alumna DNI/NIE/Passaport

Nom i cognoms de I'alumne o alumna Nivell

Autoritzo a I'equip docent i personal del centre a administrar-li la segiient medicacio:

- Nom del medicament

- Dosi

-  Dies

- Horari

Adjunto recepta medica D

Lloc i data

Signatura del pare, mare o tutor o tutora legal de I'alumne o alumna




