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Sol. licitud d'administració de medicaments

En/Na,_______________________________________________ com a pare/mare, tutor/a de I'alumne ________________________________ de la classe de___________

EXPOSO: Que el meu fill/a té que prendre, per prescripció facultativa, el medicament ________________________________ motiu pel qual

DEMANO i AUTORITZO: Que el/la seu/va professor/a Ii administri la dosi corresponent amb la periodicitat detallada a continuació: __________________________________________________

__________________________________________________

    Portbou, ___ de ______________ de 20__
Signat: Pare/Mare, Tutor/a
ATENCIÓ: Aquest full no serà vàlid sense la fotocòpia de la recepta del metge i queda condicionat a que el/la mestre/a accepti voluntàriament aquesta responsabilitat.
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