Escola N. }. Prég'a: _

Infantil + Primaria’  Secundaria

AUTORITZACIO DE MEDICACIO

Per tal de poder administrar medicacié a l'alumne/a dins de I'horari escolar o a I'hora
de menjador, és necessari que porteu aquesta autoritzacié emplenada i sighada.

A més a més, cal adjuntar la recepta medica.

Alumne/a

Curs

Nom del medicament:

Hora d'administracié:

Dosi:

Durada del tractament:

Cal guardar-lo a la nevera?:

En/Na

autoritzo amb DNI

al personal docent de I'escola perqué administri el medicament abans esmentat al
meu fill/a.

Signatura:

Data:

www.escolanjpraga.com c/Barcelona, 44 08911 Badalona
secretaria@escolanjpraga.com tel 933842413




