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Col.legi d'Educacié Infantil i Primaria ESCOLA
Soler de Vilardell SOLER DE VILARDELL

Placa Muriel Casals, 1
08470 Sant Celoni

AUTORITZACIO MEDICAMENT

EN/NA s amb DNI
.............................................................................. pare, mare o tutor/a legal autoritzo
a la tutora i/o monitora del menjador a administrar al meufva fillla

......................................................................................... el seglient medicament:

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

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

Signatura

Sant Celoni, a de de 20



