
 

 

 

 

AUTORITZACIÓ MEDICACIÓ 
 

 

Nom alumne/a………………………………………………………………..………Curs:…………… 

Nom medicament………………………………………….………………………………………………. 

Data inici tractament………………………………..Data de finalització……………..……. 

Hora……….………../………….….………./ Dosi……………..…………………………………………. 

 

 

Nom i cognom pare/mare/tutor 

DNI 

Signatura 


