
La normativa del Departament d’Educació informa que per administrar

medicaments als/les alumnes cal que el pare, mare o tutor legal aporti una

recepta o informe del metge o metgessa on consti el nom de l’alumne/a, la

pauta i el nom del medicament que ha de prendre. Així mateix, el pare, mare o

tutor legal ha d’omplir el document que s’adjunta. 




En ............................................................................................................. pare, mare o tutor/a

de l’alumne/a ....................................................................................................................................

I amb el telèfon de contacte per a alguna emergència

….................................................................…………………...................……… demana i autoritza als

mestres del meu fill/a que administri la següent medicació: 

Nom del medicament: .....................................................................................................................

Nom del medicament: .....................................................................................................................

Nom del medicament: .....................................................................................................................

Seguint les pautes de la recepta o informe que adjunta. 




Al mateix temps us agrairíem que ens informéssiu sobre: 

Coses que no pot menjar: ...................................................................................................................

Al·lèrgies: ....................................................................................................................................................

Observacions per al viatge: ................................................................................................................

Observacions a l’hora de dormir: .....................................................................................................

Observacions generals: ........................................................................................................................

ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS A ALUMNES

Signatura del pare mare o tutor. 







Súria, a ………. d ……………………… de 20___ 

Emplenar i lliurar al/la tutor/a del vostre fill/a. 

ALTRES INFORMACIONS


