AQUEST MODEL ES PER A FOTOCOPIAR | TENIR A PUNT

PER A USAR-LO NOMES QUAN SIGUI IMPRESCINDIBLE
QUE DURANT L’'HORARI ESCOLAR EL NEN/LA NENA HAGI

DE PRENDRE ALGUN TIPUS DE MEDICACIO RECEPTADA
PER UN SERVEI MEDIC.

SI EL SEU FILL O FILLA PRESENTA UNA MALALTIA CRONICA
DIAGNOSTICADA | PORTA UNA MEDICACIO D’URGENCIA, PARLI
AMB EL/LA TUTOR/TUTORA QUE LI FACILITARA UN MODEL
DIFERENT D'AUTORITZACIO .
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ren 1 AUTORITZACIO PER A L’ ADMINISTRACIO

Escola Santa Anna

El senyor / la senyora

..........................................................................................................................

......................................................................................

del curs ............. , demano i autoritzo a .................ccoceveveeenennnn., mestre/a o monitor/a de menjador

que administri al meu fill/ la meva filla la medicaci6 prescrita en horari escolar.

NOM DE LA MEDICACIO :
DIES I HORES :
DOSI :

...............................................................................................................
................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
.......................................................................................................
................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................

Adjunto recepta o informe del metge 0 metgessa on consta el nom del nen/de la nena, la pauta i
el nom de medicament que ha de prendre. Aquesta documentaci6 quedara arxivada al centre.

Signatura

Anotin a continuacio tots els teléfons i horaris en els que se’ls pot localitzar, si cal :
TELEFONS:

..........................................................................................................................




