
         
                 CEE LA ENCARNACIÓN                  

                 46008790@edu.gva.es
                                                                         Telf. 96 1205715

 C/ Padre Méndez,153
 TORRENT 46900  

                                                                                                   Curso:__________
Alumno/a…………………………………………………………………………………......…

     Padre/madre/tutor legal………………………………………………………………………

Las necesidades  de mi  hijo/a  con respecto  a  la  alimentación  y  administración  de
medicamentos son las siguientes:

Medicación diaria:

Nombre del Medicamento
Dosis en  
Desayuno

Dosis en 
Comida

Dosis en 
Merienda

Dosis en 
Cena

Dosis al  
Acostarse

Medicación de emergencia (Stesolid, Buccolam, Glucagon, Diazepan, Paracetamol...):

Dieta especial:

Intolerancias:

Alergias:

                                            
 Fecha:

                                   Firma:
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