
 

 

 

 

Autorització de medicaments 

 

JO EN / NA ........................................................................ 

PARE/ MARE DEL ALUMNE ...................................................... 

AMB EL D N I ........................................... AUTORITZO AL PERSONAL DE LA 

LLAR, A ADMINISTRAR EL MEDICAMENT: 

.................................................................................. 

EN LA QUANTITAT DE.............................CC 

A L´HORA ..................................................... h. 

DEL DIA ............................................ AL .................................................... 

CAL NEVERA :        SI                             NO 

 

SIGNAT : 

 

 

........................................., .............. de.............................del 20........ 

 

CAL ADJUNTAR LA RECEPTA MÈDICA. 

 



 


