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AUTORITZACIÓ i CONTROL DE MEDICAMENTS 

 

És necessari que, en cas d’haver de donar qualsevol 
medicament al vostre fill/a dins de l’escola, porteu la recepta 

del metge i la vostra autorització degudament signades. 
Haureu d’especificar l’hora i la dosi en que se li haurà de donar 

l’esmentat medicament i donar-lo al mestre/a tutor/a. 
 

 

El Sr/a ………………………………………………...…………………………      

amb DNI  …………................……… com a pare / mare / tutor legal de l’alumne 

………………………………………………………….......de la classe de………….. 

SOL·LICITO QUE li sigui administrada la següent medicació: 

 

Producte  

Dosi  

Horari  

Des del dia fins al dia 

 

 
Assumeixo la responsabilitat dels efectes que aquesta medicació pugui 
ocasionar.  
 
Signatura de pare i mare (o tutors legals):  

         

 

 

 

 

        

Cornellà de Llobregat, ……. de ………………………………. de ……... 

NOMÉS CAL ENTREGAR EN 

CAS D’HAVER DE PRENDRE 

UN MEDICAMENT ! 
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