
 
 
 
 

ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS A L’ESCOLA  
 

Perquè es pugui administrar,  

cal portar l’INFORME MÈDIC o la RECEPTA * 

 
 

Nom i cognom de l’alumne/a: ...................................................................... Classe: ........... 
 

Medicament: ................................................................................ Format: .......................... 
 

Hora d’administració: ........................................ Dosi: ......................................................... 
 

Durada del tractament: des del dia .................................. fins al dia ................................... 
 
 

S’ha de retornar? Sí    No 

Cal guardar-lo a la nevera? Sí No 
 
 

En/na  ..............................................................................................,  com  a pare/mare o 
tutor/a legal, autoritzo als professionals del centre escolar perquè administrin al meu 
fill/a el medicament esmentat. 

 
 
 
 
 
 

Granollers, .......... de .............................................. de ............... 
 

 
Firmat: 

 
 
 
 
 
 
 
 

* Segons el Departament d’Educació de la Generalitat de Catalunya. 


