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AUTORITZACIÓ MEDICAMENTS



En/na ______________________________________ pare/mare o representant legal d’en/na ______________________________ de la classe _________

Declaro que per una banda estic informat/da i per l’altra dono el meu consentiment a l’escola Tabor per administrar al meu fill/a, la medicació que es relaciona a continuació, així com la freqüència i dosificació que es detalla:

	NOM DEL MEDICAMENT
	

	DATA INICI
	

	DATA FINALITZACIÓ
	

	DOSIS
	

	HORA
	

	NECESSITA NEVERA?
	


Per tot això, dono lliurement la meva conformitat perquè se li administri la medicació que es detalla al document.
Signatura del pare/mare o representant legal                           
Data: ______________________
