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Generalitat de Catalunya
Departament d’Educacio
Escola Marqués de la Pobla
Passeig Miquel i Mas, 19
08786 CAPELLADES

Tel. 93801 11 09

2

a8015430@xtec.cat

7 P
amb DNI: com a pare/mare/tutor/tutora de
PaIUMNE A, .. o e e e e e
..del curs ......... demana i autoritza al personal de I' Escola Marqués de la

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

dia ..... de ., la dosis: ..o, aproximadament a les
................ hores; ja que la seva administracio é€s imprescindible dins de I'horari
lectiu.

Capellades, ......... (o [T de 20....

(signatura)



