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AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ​

DE MEDICAMENTS A L’ESCOLA 

 

El/la Sr/Sra _________________________________________________________ 

Pare/mare de l’alumne/a __________________________________ de ______curs 

AUTORITZA, sota la seva responsabilitat, l’administració a l’escola de la següent 

medicació al seu/seva fill/a.​
 

Nom del medicament _________________________________________________ 

Horari de la medicació ____________________ durant els dies ________________ 

Observacions ________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

NO TÉ VALIDESA SENSE RECEPTA MÈDICA ACTUALITZADA.​

​

 

Data _______________________                           Signatura pare/mare 

 

 

 


