ESCOLA MARE DE DEU DEL ROSER

Riudecols

En/Na , com a (pare/mare/tutor/a)

I'alumne/a , demano que li administrin al meu fill/a la medicacid
seglent:

Dosi:

Indicat per (tipus de malaltia o afeccid):

Dosi:

Indicat per (tipus de malaltia o afeccid):

També vull informar que:

Riudecols, ....... de i, (o [

Signatura

Aquest full cal que vagi acompanyat de la fotocopia de la recepta del metge.

Tampoc s’administrara cap tipus d’antitérmic com, per exemple, Dalsy.
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