
AUTORITZACIÓ MEDICAMENT 

 

NOM NEN/A:........................................................ DATA:……………………………………… 

 

Nom del medicament……………………………………………………………………………………… 

Per a què és?................................................................................................................. 

Dosi:……………………………Hora:……………………..Durada del tractament:…………………. 

Cal nevera?   SI     NO 

 

* Cal adjuntar la recepta mèdica 

 

Signatura d’autorització 

 

Data:  

 

Llar d’infants Municipal Patufet 


