
Generalitat de Catalunya
Departament d’Educació
Escola Marta Mata

AUTORITZACIÓ D’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS

Dades personals____________________________________________________________________

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de l’alumne/a

Relació amb l’alumne/a

Pare Mare Tutor/a

Nom i cognoms de l’alumne/a

____________________________________________________________________________________

Nivell educatiu de l’alumne/a

Dades del centre ___________

Nom

Autoritzo ________

El centre educatiu a administrar al meu fill/a, la següent medicació

____________________________________________________________________________

dosis ____________ i horari ___________ de la qual adjunto prescripció mèdica.

Signatura del pare, mare o tutor/a legal de l’alumne/a

Barberà del Vallès, a ______________________de/d’______de 20____

C/ de la Torre Esteper, 1 08210 Barberà del Vallès Telf. 937290482 a8067582@xtec.cat ttps://agora.xtec.cat/escolamartamatabdv/

mailto:a8067582@xtec.cat

