P  Consorci d’Educacié W
de Barcelona _/

Generalitat de Catalunya
Ajuntament de Barcelona

AUTORITZACIO PER A L’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

En/Na , com a pare, mare o tutor/a

de l'alumne/a del curs de ,

autoritzo que el personal de I'Escola Catalonia doni al meu fill/a la medicaciod indicada

a continuacio, ja que és imprescindible fer-ho dins de I’horari lectiu.

NOM DEL MEDICAMENT DOSI HORARI DURADA

Observacions:

Barcelona, d de 20

Signat (pare, mare o tutor/a)

Aquesta autoritzacié s’ha de retornar signada al tutor/a o a I'’encarregada del menjador, depenent de I’hora en que
s’hagi de subministrar el medicament



