Vilafranca Col'legi Sant Ramon de Penyafort
/(any a n el‘ Centre Concertat

educacio i familia

AUTORITZACIO PER A L’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

En/Na , amb DNI

, en la condici6 de mare, pare o tutor/a legal de

autoritzo que, sota la meva

responsabilitat i seguint prescripcid medica, sigui administrat al meu fill o la meva filla el

medicament seglent:

=  Nom del medicament:

= Dosificacio:

=  Horari d’administracio:

=  Dies d’administracio:

= Nom del pediatre/a que I'ha receptat:

CAL AFEGIR LA RECEPTA O INFORME MEDIC ON CONSTI EL NOM DEL
MEDICAMENT I LA PAUTA A SEGUIR

Signhatura del mare, pare o tutor/a legal:

Vilafranca del Penedeés, de/ d’ de 20 .
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