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AUTORITZACIO PER A PODER DONAR MEDICAMENTS
EN HORARI ESCOLAR

% G[N ER M”N’ VA“ENU AN J,-_'\. Codi 46001311 C/ del Carraixet, 2, 46132

Jo, , amb DNI nam. 1 com a

mare, pare o representant legal de I'alumne/a

AUTORITZE el personal del centre escolar a donar-li el seglient tractament:
MEDICAMENT:

DOSI: HORA:

DES DEL DIA FINS AL DIA:

(CAL ADJUNTAR OBLIGATORIAMENT LA RECEPTA MEDICA)

Almassera, a d' de 20

Signatura del pare Signatura de la mare Signatura del representant legal
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