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AUTORITZACIO PER PRENDRE MEDICAMENTS
Quan el vostre fill/a hagi de prendre medicacid, haureu d’intentar que no coincideixi dins

I’"horari escolar. Si aixd no fos possible, haureu de dur a I’escola la recepta del metge, la

pauta i el nom del medicament que ha de prendre i la durada, i I'autoritzacié que

trobareu a sota.

Jo, amb DNI ,
pare, mare o tutor/a de l'alumne/a

del curs . Autoritzo que se li administri el segiient medicament al meu
fill/a, per aix0 adjunto també la recepta del metge.

NOM DEL MEDICAMENT
DOSI HORES DIES

Signatura pare/mare o futor/a

Viladecans, de de 202_
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