#TI}] Generalitat de Catalunya |NST|TUT

Departament d’Educacio DE
S4LY) Institut de Gurb GU RB

Fitxa de salut esquiada
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Pateix alguna al-lergia? No Si

Quina?

Es al-lérgic a algun medicament? No Si
Quin?

Quina?
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Autoritzacio de medicaments

com a mare/pare/tutor legal de I'alumne/a ........cooveeeeiieieccciieccee e ,
autoritzo el meu fill/a a prendre la seglient medicacié durant el viatge a Andorra que es
dura a terme entre el 20 i el 22 de desembre de 2021.
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Necessita nevera? No Si
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Necessita nevera? No Si
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Necessita nevera? No Si

Adjunto recepta médica.
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