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AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS
PER MALALTIES CRONIQUES

NOM ALUMNE/A:

NOM DEL MEDICAMENT:

MOTIU DE LA MEDICACIO:

DOSI | HORARI A ADMINISTRAR: sera indicat en I'agenda de I’alumne/a en el moment

en gue ho precisi i es deixara el medicament a la consergeria de I’escola

OBSERVACIONS:

NOM DE LA PERSONA QUE SOL-LICITA LADMINISTRACIO DEL

MEDICAMENT:

PARENTIU AMB L’ALUMNE/A:

Data: / /

Signat:

ES NECESSARI LLIURAR EL PRESENT DOCUMENT JUNTAMENT AMB COPIA LA
RECEPTA | DE L’INFORME MEDIC ON S’INDIQUI LA MALALTIA QUE DONA PEU A LA
MEDICACIO | COM ACTUAR EN CAS D’EMERGENCIA.

ES IMPORTANT QUE LA MEDICACIO DUGUI INDICAT EL NOM DE L’ALUMNE/A, LA
DOSI | LAHORA EN QUE HO HA DE PRENDRE.
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