AUTORITZACIO PER A L' ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS A L'ESCOLA

BUZI SP Qe ettt e et e et et e e e e et e e et e et ea e e e ee et e e eeeee e e eeeeeeaenn
Pare/mare de I'GIUMNE/Q ..ot e e eeen de..oooe. curs.

AUTORITZA, sota la seva responsabilitat, 'administracié a I'escola de la segiient
medicacié al seu/seva fill/a.

INOM I MEAICAMENT ...ttt e e et e et ee e e et e e e ees e et eaeaeeseseeeseseaseeeeeseeaseaees
Horari de 1a MediCacio ........ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeenn Durant els dies .......oooeeeeeeeeeeeeeeeeenn.
Observacions:

Data i e Signatura pare/mare

ES IMPRESCINDIBLE ACOMPANYAR L'AUTORITZACIO DE LA RECEPTA MEDICA




