
AUTORITZACIÓ PER AL SUBMINISTRAMENT DEL MEDICAMENT 
 

Jo………………........................................................................................................................ 

Amb DNI …………………………… i telèfon de contacte ……………………………………………………….. 

AUTORITZO al responsable del casal de vacances a subministrar al meu fill/a 

……………………………………………...............................................................................el següent 

medicament…………………..........…………………………………. a les ...................... Hores. 

 

 
Observacions: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adjunto recepta. 

Data………………………………… 

Signat, 
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