?’ﬂ —eﬁ Generalitat de Catalunya
Departament d’Ensenyament

)Y ZER L’Horta de Lleida

ADMINISTRACIO MEDICAMENTS

[ 074 N = RS

amb DN oo,

com a pare/mare/tutor/a de 'alumne/a
.......................................................................... de ...... curs

DEMANO al director/a de 'escola i AUTORITZO al mestre/a

i/o monitor/a que li sigui subministrat el segiient medicament dins de I'horari

escolar o de menjador, sota la meva responsabilitat i per prescripcié medica.

NOM MEDICAMENT: ...ttt eee e e e e e e e e e e e
DOSIS A ADMINISTRAR: ...t
HORARI DE L’ADMINISTRACIO: ...t
DIES PREVISTOS DE DURACIO DEL TRACTAMENT: ............
L’escola de la ZER L’'Horta de Lleida queda

totalment exclosa de les responsabilitats pels efectes que aquesta medicacid

pugui ocasionar.
Lleida a .......... de i, de 20.....

Signatura pare, mare, tutor/a

Adjunto recepta o informe médic, on hi consta el nom del meu/va fill/a, la pauta

i el nom del medicament que ha de prendre.

ZER “HORTA DE LLEIDA .
Antoni Bergds ,Arrels, Creu del Batlle, El Segria,
C/ Gran, 58 .Ptda de Llivia 25195 LLEIDA Tel. 973 23.03.02 A/e: ¢5007921@xtec.cat



