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SOL·LICITUD SUBMINISTRAMENT MEDICAMENTS A L’ESCOLA 

 
 
En/Na _________________________________________ com a pare, mare, 

tutor/a legal de l’alumne/a __________________________________________ 

autoritzo al tutor/a del meu fill/a a subministrar els medicaments en les dosis i 

hores a baix indicades. 

 

Dades Medicament: 

Nom ______________________________ Dosi ________________________ 

Hora ______________________________ Nombre de dies _______________ 

 

Faig constar que eximeixo de tota responsabilitat al centre, dels efectes que 

aquest medicament pugui causar al meu fill/a. 

 

Cornellà de Llobregat, ________ de ________________________ de 20____ 

 

Signatura 

 

 

 

 

 

 

Pare, mare o tutor/a legal 
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