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AUTORITZACIÓ D’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENT   

 

DEMANO i AUTORITZO al centre que administri la medicació necessària indicada pel metge 

mitjançant recepta o informe mèdic adjunt * 

Nom del medicament ...............……………………….... 

Dosis .........………….............. 

Hora d’administració del medicament......…………...... 

Durada del tractament...…………………………...... 

Altres indicacions....................................................... 

Aquesta autorització eximeix de tota responsabilitat a l’escola, sobre  els efectes que aquest 
medicament pugui causar en el seu fill/a. 

 

 Nom i signatura:                  

                                                                             
                                                                                               Piera, ……. de/d’.................................. de 20…. 


