(@

FUNDACIO EDUCATIVA Scolarest
FEDAC AUTORITZACIO
SANT ANDREU PER A L’ADMINISTRACIO DE

MEDICAMENTS A L’ALUMNAT

Data de lliurament del full d’autoritzacio

Dia Mes Any
Nom Cognoms Curs
Nom del medicament:
Horari Dosificacio Ha d’estar al frigorific
[ ] Sl [ INO
Inici del tractament Finalitzacio del tractament

Qualsevol medicament haura de portar el nom del nen/a clarament escrit a 'envas.

Signatura

Pare / Mare / Tutor



