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Institut de Gurb

Fitxa de salut i autoritzacio medicaments
Ruta a la Vall de Nuria

Nom i cognoms de I'alumNe/a: ......cceiiiiiiiiieceeee e
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Pateix alguna al-lérgia? No Si

Quina?

Es al-lergic a algun medicament? No Si

Quin?

Ha de fer alguna dieta especial? No Si

Quina?

Adjunto recepta medica

Altres comentaris i/o observacions:
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Institut de Gurb

Autoritzacio medicaments

com a mare/pare/tutor legal de I'alumne/a ........coooveeeiiiiieccie e ,
autoritzo al meu fill/a a prendre la segiient medicacié durant la Ruta a la Vall de Nuria

que es dura a terme els dies 3 i 4 de juny de 2025.
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Necessita nevera? No Si
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Necessita nevera? No Si
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Necessita nevera? No Si

Signatura
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