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MODEL D’AUTORITZACIO DE SUBMINISTRAMENT DE MEDICAMENT

En/Ma pare/mare o tutor

amb D.N.l n®

de ’alumne

del curs

autoritzo al personal de "escola J.M. Sagarra a administrar al meu fill/filla el segient

medicament:

Dia Hora d’administracio Mom del medicament Dosi

DURADA DEL TRACTAMENT

Signatura del pare, mare o tutor legal




