ESCOLA AURÓ      AUTORITZACIÓ D´ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS
	Nom i cognoms de l´alumne


	

	Classe i mestre:
	

	Nom del medicament

-cal adjuntar recepta mèdica-
	

	Dosi diària
	

	Forma d´administrar 

el medicament
	

	Horari (encercleu)
	Abans de dinar      desprès de dinar     altres

	DATA D´INICI
	

	DATA D´ACABAMENT
	

	SIGNAT: En/na ___________________________________________________

Com a pare/mare/tutor i amb DNI______________________________________

         Signatura:




El medicament s´ha d´entregar a recepció i recollir-lo de nou al mateix lloc
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