
 

 

GENERALITAT DE CATALUNYA 
DEPARTAMENT D’ENSENYAMENT 
Serveis Territorials a Lleida 

 

Escola Els Til·lers                 C/ Sant Ramon, 16               25150 Artesa de Lleida  Tef 973167843    

 
 

AUTORITZACIÓ ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENT 

 

 

En/na: ………………………………………………………………………………………………… 

amb DNI..…………………………………………….…….., pare/mare/tutor/a legal de 

l’alumne/a:………………………………………………………………………………………………… 

 

Autoritzo al meu fill a que s´administri ell mateix el següent 

medicament:................................................................................................. 

 

 

 

 

 

signatura 

 
 
Artesa de Lleida a  …………......................................…………………………………… 

 
 
 
 


