M)

Generalitat de Catalunya
Departament d'Educaci6 %r\

Escola Montseny

AUTORITZACIO PER ADMINISTRAR MEDICACIO
A UN/A ALUMNE/A DE L'ESCOLA

DEMANO: li sigui subministrada al meu fill/a la medicacié detallada a continuacio,

de la qual us adjunto la recepta meédica

. Nom del Medicament ..........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccce e,

. DOSi c.vvvvveeeieiiieeeieeeeeeeeeans (mm, num. de gotes, quantitat, ...)

. Hora administracio ............coooevvvniriirieeieieie e,
OBSERVACIONS. ..ot s e s s s s s s
Mollet del Valles, a ...... de i, de 20

Signatura mare/pare/tutor/a



