]’”[’; Generalitat de Catalunya
Al Departament d’Ensenyament

Col.legi d'Educacio Infantil i Primaria

Soler de Vilardell W
Plaga Muriel Casals, 1 e
08470 Sant Celoni ESCOLA

SOLER DE VILARDELL

AUTORITZACIO MEDICAMENTS

EN/NA e amb  DNI
..................................... pare, mare o tutor legal demano i autoritzo a la tutora
i/o monitora del menjador a administrar al meu/va
L1117 = TP el seguent
medicament:

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

DOSI. e

Horari. ... ..o,

Inci del tractament .../.../....

Final del tractament .../.../....

Data: Signatura

AUTORITZACIO MEDICAMENTS

EN/NA o amb  DNI
..................................... pare, mare o tutor legal demano i autoritzo a la tutora
i/o monitora del menjador a administrar al meu/va
L1117 = TP el seguent
medicament:

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

DOSI. e

Horar. ..o,

Inci del tractament .../.../....

Final del tractament .../.../....

Data: Signatura



