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DES DE 1942 ANYS

AUTORITZACIO MEDICAMENT

Alumne/a

Nom medicament

Nom del metge

Quantitat/ Dosi :
Hora :
Durada del tractament :

Observacions :

ElIa Sr/a. ..o amb DNL......ooooviiieiiiieee e
demano i autoritzo a el/la mestre/a tutor/a del meufill/a....................ccooeee. a
donar la dosi de la medicaci6 a dalt referenciada, fent extensiva aquesta autoritzacio i
delegant la potestat en les decisions que féra convenient aplicar en cas d’'urgéncia a

'Equip Pedagogic del Centre.

Signatura,

Granollers, ................ d/de ..ccooveeeeeeeen de ..........
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