
AUTORITZACIÓ SUBMINISTRAMENT
MEDICAMENTS AMB PRESCRIPCIÓ MÈDICA

Durant els dies _____________________________________ cal que

subministreu a l’infant _____________________________________ del grup

____________, el següent medicament: l’escola.

Hora d’administració Nom del medicament Dosi

En cas que s’hi hagi de prendre més d’un dia, cal retornar el

medicament cada dia? Sí No

Cal adjuntar la prescripció mèdica.

Signatura del pare/mare/tutor

Telèfon de contacte: ____________________

L’Hospitalet de Llobregat, _________ de ______________________ de 20__

Rambla Marina, 413
08907 L’Hospitalet de Ll.

Tel.:93 337 25 35
escolapatufetsantjordi@xtec.cat

www.patufet.cat

mailto:escolapatufetsantjordi@xtec.cat
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