Generalitat de Catalunya

Departament d’Educacio

Col-legi d’Educacié Infantil i Primaria
Folch i Torres

AUTORITZACIO MEDICAMENTS

Sr/Sra.

pare/mare de I'alumne/a

autoritzo al tutor/a del meu fill/a

a que administri els medicaments

prescrits pel facultatiu.

Signatura del pare/mare



