[image: image1.png]



AUTORITZACIÓ PER L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS
En/Na _________________________________ pare/mare/ o tutor/a

legal de l’alumne/a _______________________________________

autoritza el personal docent de l’escola i, en el seu cas, el personal coordinador del menjador i activitats extraescolars a administrar el següent medicament _______________________________________________________

els dies _________________________________________________

amb la següent dosi _______________________________________

En cas que el tractament farmacològic requereixi recepta mèdica, s’haurà de presentar una fotocòpia del tractament prescrit per la pediatra o el pediatre.

Signatura de mare, pare, o tutor/a legal

Bendinat,
, d


     de

C.P. MIGJORN


Avda. Arquitecte Francesc Cases 14


07181 BENDINAT – CALVIÀ


Tel: 971700127 Fax: 971405141


cpmigjorn.bendinat@educacio.caib.es














