
Col·legi Sant Ramon de Penyafort 
 Centre Concertat 

      Ferran 1- 08720 VILAFRANCA DEL PENEDÈS -Tf. 938.901.828 “Fills de la Sagrada Família"   

      Parvulari: Tf. 938.900.188  E-mail: secretaria@vilafranca.manyanet.org / web: www.vilafranca.manyanet.org  
 

 

 

 

AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS 

 

En/Na ____________________________________________________, amb DNI 

_______________________, en la condició de mare, pare o tutor/a legal de 

________________________________________________ autoritzo que, sota la meva 

responsabilitat i seguint prescripció mèdica, sigui administrat al meu fill o la meva filla el 

medicament següent: 

 

▪ Nom del medicament:   ________________________________________________  

▪ Dosificació: _________________________________________________________  

▪ Horari d’administració:   _______________________________________________ 

▪ Dies d’administració:  _________________________________________________ 

▪ Nom del pediatre/a que l’ha receptat: ____________________________________ 

 

CAL AFEGIR LA RECEPTA O INFORME MÈDIC ON CONSTI EL NOM DEL 

MEDICAMENT I LA PAUTA A SEGUIR  

 

Signatura del mare, pare o tutor/a legal: 

 

 

 

Vilafranca del Penedès, _____ de/ d’____________________________ de 20 _____ . 
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