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Cal que lliureu aquesta autoritzacid nomeés en el cas que I'alumne/a hagi de prendre medicaments

durant I'horari escolar.

Es imprescindible adjuntar a aquest imprés la recepta o document de prescripcié médica lliurada i

signada pel facultatiu médic que us I'ha emes.

Aixi doncs, caldra lliurar al tutor o tutora la present autoritzacid, la recepta medica | el

medicament.

Jo, (nom del pare, mare o tutor/a legal)

amb DNI ndmero

Medicament:

Periode/dies

Hora:

Dosi:

| perqué aixi consti signo a continuacio,

Signatura del pare, mare o tutor/a legal: DATA: (dia, mes i any)




