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AUTORITZACIÓ ADMINISTRACIÓ MEDICAMENTS 
 

 
 

 

Jo ……………………………………………………………………………………………………………… 

amb DNI …………………………... com a pare/mare/tutor/a de l'alumne/a 

……………………………………………………………………….., que cursa  ………………….., 

autoritzo que li sigui administrada la medicació prescrita a la recepta mèdica 

que s'adjunta amb la dosi i l'hora indicada. 

 

Signatura 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
Castellar del Vallès, ………………………………………………….. 
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