
 
          ESCOLA ELS AMETLLERS  
          LA POBLA DE MONTORNÈS 
 
 

ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS  
 
En /Na:________________________________________________________________ 
 
com a pare/mare tutor/a del nen/a___________________________________________ 
Sol.licito que li sigui administrada la següent medicació: 
 
             Producte:________________________________________________________ 
 
             Dosi:___________________________________________________________ 
 
             Horari:__________________________________________________________ 
 
             Des de el dia___________________________fins al dia __________________ 
 
Assumeixo la responsabilitat dels efectes que aquesta medicació pugui ocasionar: 
 
                                                    Signatura i data: 
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Departament d’Educació  
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