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En/Na______________________________________ amb DNI__________
pare/ mare/ tutor de __________________________ autoritze al mestre/a a administrar al meu fill/la meua filla el medicament_______________________
amb la dosi_____________________ a la següent hora_________________

del dia_________________________ i adjunte fotocòpia de la recepta mèdica.
Xàbia, _____ d’__________ de 20__
Signat: mare, pare, tutor o tutora

Don/doña____________________________________con DNI__________
padre/ madre/ tutor de ________________________ autorizo al maestro/a a administrar a mi hijo/a el medicamento_______________________________

en la dosis_____________________ a la  hora________________________
del dia_________________________ y adjunto fotocopia de la receta médica.
Xàbia, _____ de __________ de 20__
Firmado: madre, padre, tutor o tutora
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