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AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS  
 
El Sr/a _____________________________________ amb NIF__________________ 

pare/mare/ o tutors/a de l’alumne/a:  

Nom i cognoms: _____________________________________________________ 

Nivell educatiu: ______________________________________________________ 

Autoritzo al centre educatiu : ___________________________________________  

a administrar al meu fill/a  el medicament _________________________________ 

seguint  l’informe del metge on consti el nom de l'alumne, el nom del medicament 

que ha de prendre i la seva pauta d'administració ( adjuntar la còpia de l’informe  

en aquesta autorització) 

 

 

Signatura del pare / la mare /o tutor/a 

 

 

 

Santa Maria de Palautordera ,  a ____ de ___________ de 201__ 

 

http://www.xtec.cat/alfresco/d/d/workspace/SpacesStore/789ab40a-b8d3-452a-a31f-75a82ed06623/%28autoritzaciu%C3%83%C2%83%C3%82%C2%B3%20paracetamol%20amb%20logo%29.pdf#page=1
http://www.xtec.cat/alfresco/d/d/workspace/SpacesStore/789ab40a-b8d3-452a-a31f-75a82ed06623/%28autoritzaciu%C3%83%C2%83%C3%82%C2%B3%20paracetamol%20amb%20logo%29.pdf#page=1

