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	Generalitat de Catalunya

Departament d’Ensenyament

Escola Les Codinetes


AUTORITZACIÓ PER DONAR MEDICAMENTS A UN INFANT

En/Na.....................................................................amb DNI ................................,

pare/mare/tutor del nen/a.......................................................................................

Autoritzo al tutor/a i/o monitor/a del menjador:......................................................

...............................................................................................................................
A donar al nen/a el medicament que a continuació s’especifica i en les dosis i 
horaris següents:

Nom del medicament:

Horari de presa:

Dosi:

(Aquesta autorització ha d’anar acompanyada de la recepta mèdica)

La Nou de Gaià .............., d......................................de.....................

                                                    Signatura:

