
GENERALITAT DE CATALUNYA 

Departament d’Ensenyament 

ESCOLA POMPEU FABRA 

 

 

 

 

AUTORITZACIÓ PER SUMINISTRAR MEDICACIÓ 

 

 

 

 

El nen/a ............................................. de la classe de............. ha de prendre 

el següent medicament. 

 

 

Nom del medicament.............................................................................................. 

 

Dia.............................................................................................................................. 

 

Dosi............................................................................................................................ 

 

Horari....................................................................................................................... 

 

Telèfon de contacte.............................................................................................. 

 

Nom de la persona que autoritza……………………………………………………………........... 

 

Persona autoritzada................................................................................................ 

 

 

        

 

 

Signatura 

 

 


