
ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS PER ORDE DELS
PARES/TUTORS LEGALS

En/Na _______________________________ amb DNI_____________
Com a pare/mare/tutor/a de l’alumne/a __________________________
donen la seua autorització al mestre/a, tutor/a o l’encarregada del 
menjador per administrar aquest medicament  a l’hora i en les quantitats 
descrites:

• Nom del 
medicament:_______________________________________

• Hora:________________________________
• Quantitat:____________________________
• Del dia ___ al dia ____ del mes de/d’__________

Signatura

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR ORDEN DE
LOS PADRES O TUTORES LEGALES

Don/Doña _____________________________ con DNI ____________
Como padre/madre/tutor/a del/la alumno/a________________________
dan su autorización al maestro/a, tutor/a o a la encargada del comedor para
administrar este medicamento a la hora y en las cantidades descritas:

• Nombre del medicamento: _____________________________
• Hora: ____________________
• Cantidad: _________________
• Del día ___ al día __ del mes de ____________________

Firma

L’Olleria ______ de ___________ de ____


