
         
                                    

                                         
                                        CENTRE EDUCATIU AMB EL  DISTINTIU DE QUALITAT “SEGELL DE VIDA SALUDABLE” DE LA SECRETARIA D’ESTAT D’EDUCACIÓ 

 

 

AUTORITZACIÓ PER AL SUBMINISTRAMENT DE MEDICAMENTS 

 

 

En/Na ________________________________________________, com a _______________ de 

________________________________________, AUTORITZE al personal docent i no docent del 

Centre, a que subministren el/s medicament/s referit/s a continuació: 

Nom del medicament  

Hora de subministrament  

Dosi  

Dies de subministrament 

DILLUNS DIMARTS DIMECRES DIJOUS DIVENDRES 

 
 

    

 

Així mateix, eximeix de tota responsabilitat a les persones que subministren aquest 

medicament, en cas que l’alumne/a presente algun tipus de reacció adversa. 

 

Per a aquest efecte, signe aquesta autorització. 

 

 
 
 
 
 
 

Signatura digital o Autofirma 
 

 

Rafelguaraf, a _____ de _______________ de __________ 

 

CEIP. VICENTE 

BLASCO IBÁÑEZ 
 

Ps. de l’Albereda s/n. 

Rafelguaraf (València) 46666 

Tlf: 96 245 75 90 – Fax: 96 245 75 91 

e-mail: 46006975@gva.es 

https://portal.edu.gva.es/escoladerafelguaraf 

(mare, pare, tutor/a) 

(nom de l’alumne/a) 
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