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CONTROL I AUTORITZACIÓ MEDICACIÓ 
 
És necessari que, en cas d’haver de donar qualsevol medicament al vostre 
infant, dins de l’escola, o en una activitat fora del recinte escolar, però 
organitzada per l’escola, porteu la recepta del metge i la vostra autorització, 
degudament signades. 
 
Haureu d’especificar l’hora i la dosi en que se li haurà de donar l’esmentat 
medicament i donar-lo a la persona responsable que li haurà d’administrar: 
tutor/a (si la medicació l’ha de prendre en hores de classe) o persona 
responsable del menjador ( si l’ha de prendre en horari de menjador). 
 
Nom de l’infant .................................................................................... 
 
Curs ...................... Data ............................................... 
 
Medicació ..................................................................... 
 
Receptat per Dr./.a ...................................................................................... 
 
Dosi .......................................... Horari preses ................................................. 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
En/na ......................................................................................... com a .................................... 
 
de l’infant .......................................................................................................................... 
 
Sol·licito que administreu la medicació abans esmentada a l’infant i autoritzo aquest fet, 
assumint-ne tota la responsabilitat. 
 
Adjunto recepta mèdica. 
 
 
 
        (signatura)   
             
 
 
Reus, .............. de................................. de .20...... 


