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FUNDACIO EDUCATIVA

COR DE MARIA
AUTORITZACIO MEDICACIO

= T Y o 4] = TS
amb DINI e com a representant
legal de Nen ... ,

Manifesta

l.-Queendata .....oovvvvivvnvnnnnnn , €1 dOCEOr vvvviiii e ,
amb nC col-legiat ..........ccccviiiiiinnnns ha prescrit que s’administri al menor la
(6 [0 1] I del medicament anomenat ..o
(o= [ - N hores. S’acredita amb una copia testimoniada de la

prescripcio facultativa.

2.- Que ha decidit administrar I'anterior mediacid eximint de qualsevol

responsabilitat al personal del centre i al propi centre.

3.-  QUE €l NEN/NENA oo i e e
ha de prendre la medicacié recomanada pel metge i que, en cas de qualsevol
incidéncia que pugui sorgir per causa de l'administracié prescrita, se’'n fa

I"Gnic responsable.
Demana,

Que el personal del centre administri la medicacid prescrita pel doctor

CONSISTENT BN i e a administrar
cada .......... hores en substitucido i per ordre del representant legal del
menor

Signatura representant legal

Us recordem que totes les dades que ens faciliteu en aquest document s’incorporaran a la Base de Dades
del Centre, amb la finalitat de poder atendre-us correctament. Podeu accedir, rectificar, cancel-lar i
oposar-vos a que tractem les vostres dades dirigint-vos a la secretaria de I'escola.



