
 
Generalitat de Catalunya 
Departament d’Educació 

Escola d’Educació Infantil i Primària 
Sant Sadurní 
  
Plaça de la Font, 5 
08170 Montornès del Vallès 
Tel. 93 568 60 74 
a8022057@xtec.cat       

 

Autorització subministrament de medicaments a l’escola  
 
 

 

 

Pare/mare/tutor/a: _______________________________________________________ 
 
DNI o passaport nº ____________________ sota la meva responsabilitat sol·licito que  
 
li administreu al meu fill/a _________________________________________________ 
 
Nom del medicament ____________________________________________________ 
 
Dosi_____________________________________Horari: ________________________ 
 
Calendari: des del dia_______________ fins al ________________________________ 
 
Indicada per el pediatre/a, Dr./a ____________________________________________ 
 
Per un diagnòstic ________________________________________________________ 
 

     
 
                                  Signatura dels pares o tutors: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cal adjuntar la recepta amb el nom del nen/a, la medicació, la dosi i el número de 

col·legiat del metge.  
Sempre que sigui possible cal fer coincidir les preses de medicació en horari no lectiu. En 

cas de malaltia infecciosa i /o contagiosa, no podran assistir a l’escola: polls, grip. 
conjuntivitits, diarrea,febre,etc. 
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