AUTORITZACIO DE MEDICAMENTS O YT
(NOMES EN CAS DE NECESSITAT)

a familiar legal de I'infant ........ ...
autoritzo a I'entitat “AFA Mansuet” per tal que pugui donar el seguent

medicament.

NOM DEL MEDICAMENT: ...

HO R A R L

Signatura:

Aquest document no sera valid si no va acompanyat de la recepta meédica.



