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En/Na ……………………............................……………………………………….. 

 amb DNI: ................................................... com a pare/mare/tutor/tutora de 

l’alumne/a………………………................................……………...……..................

...del curs ……… demana i autoritza al personal de l’ Escola Marquès de la 

Pobla que administri al meu fill/filla la medicació prescrita a la recepta adjunta el 

dia ..... de ....................... la dosis: ...................... aproximadament a les 

................hores; ja que la seva administració és imprescindible dins de l’horari 

lectiu. 

 

 

 

 

 

 

Capellades, ……… de .................. de 20.... 

 
 
 
 

                                                         (signatura) 
 
 
 


