Full d'autoritzacio

PER TORNAR A L'ESCOLA

* AUTORITZACIO SORTIDES ESCOLARS CURS 2014-15

=01 = D\
Pare/ mare de ['alumne/a.......cocuiiiiiiiiiiiii e e del Cicleu i
NIVEIL .o Autoritzo al meu fill/a, per anar a totes les sortides que programara

I'Escola Santa Margarida el curs 2014-15

Signatura del pare/mare

* EDUCACIO FISICA/PSICOMOTRICITAT
Benvolguts pares,

Davant la problematica que suposa la realitzacié d'alguns exercicis d’educacio fisica per a determinats alumnes,
caldria que I'escola tingués constancia si el seu fill/a pateix algun tipus de problema per I'execucié d'aquesta
activitat, tal com: asma, problemes de columna, de cor, respiratoris...

=] g = PR PPPRPPPPIN pare, mare, tutor/a del nen/a
.................................................... del cicle.................. nivell........................, al'lega que el seu fill/a
e pateix algun problema com .......cccceeviiiiiiiiiiii e, ( cal justificant medic)

e no pateix cap dificultat per realitzar educacio fisica.

Agraint la vostra col*laboracio, els saluda els mestres d'educacio fisica i psicomotricitat.

Signatura del pare/mare.

Quart, 15 de setembre de 2014.



Curs 2014-15
MEDICAMENTS

= Tal com us déiem a la Circular de principi de curs, en quan a medicaments es recomana no
portar-ne. Cal procurar adequar els horaris de prendre medicaments a les estones que el nen
€s a casa . Si aixd no és possible, 'administrarem a I'escola si tenim la subscripcié médica i
l'autoritzacié per fer-ho. Us informem que no administrarem cap mena de medicaments
sense aquesta informacio:

» Autoritzacio , s’adjunta model més avall
» Subscripcié médica , copia de la recepta médica.

= A més us recordem que la normativa de I'escola diu que els medicaments els han de portar al
despatx i/o al responsable de menjador, ja que els nens no poden portar cap mena de
medicaments a sobre , excepte els nens que tenen 'autoritzacio per malaltia cronica.

AUTORITZACIO

Nom del nen/a

Curs

Raé per la qual se li dona

Dosificacio

Horari

Temps durant el qual se I’ha prendre

Signatura

Pare/ mare/ Tutor/a DNI Data




