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Fitxa de salut esquiada 2024
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Pateix alguna al-lérgia? No Si
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Es al-lérgic a algun medicament?  No Si
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Ha de fer alguna dieta especial? No Si
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Institut de Gurb

com a mare/pare/tutor legal de I'alumne/a

Autoritzaciéo de medicaments

INSTITUT
"“GURB

autoritzo al meu fill/a a prendre la segiient medicacié durant el viatge a Andorra que es dura a

terme entre el 18 i 20 de desembre de 2024.
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Necessita nevera? No

Si
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Necessita nevera?

No

Si
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Necessita nevera?

Adjunto recepta medica

Signatura

No

Si

No

Si




	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Casilla de verificación22: Off
	Casilla de verificación23: Off
	Casilla de verificación24: Off
	Casilla de verificación25: Off
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación28: Off
	Casilla de verificación29: Off
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 


