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AUTORITZACIO SUBMINISTRAMENT DE MEDICAMENTS A L’ESCOLA

mare/pare/tutor/a de

11T a1 o Y=Y = TSROSO sota la meva
responsabilitat, demano i autoritzo expressament a I'equip docent de I'Escola Bressol Pam i
Toc de Flix perqué administri al meu fill/a la seglient medicacié:

Producte/Nom MediCamMENTt:......ccuieiiiceiiei ettt eeette e st siae e e e e s saaaaeas
Format del medicament (gotes, Xxarop, Pomada...): ....ccceeveeeecerereee e eereins
DOSI/ QUANTIEAT . cueetie ettt ettt e ee et b s ettt sba bbb sasseabes et sebesesnabenas
HOT AT e e e st
Calendari: des del dia......ccoceeuevevereveierenernnne fins el dig...ccoeveinenirrecce

Aquesta medicacid ha estat indicada pel pediatre/especialista:

(D4 0 - TP Per un
diagnostic de:

Aixi mateix, exonero a I'Escola Bressol Pam i Toc de Flix de tota responsabilitat pels efectes
directes i/o indirectes que aquesta medicacio pugui ocasionar al meu fill/a.

ADJUNTO RECEPTA MEDICA

Signat:



	ProducteNom medicament: 
	Nom i cognoms mare/pare/tutor: 
	nom alumne/a: 
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	Dosis/quantitat: 
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	Dia1: 
	Dia2: 
	Nom i cognoms dr/dra: 
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	Dia: 
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	Any: 


