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Sota la meva responsabilitat autoritzo que li administreu a l’alumne/a …………………… 

……………………………………..……., la següent medicació:

producte: …………………………………..

dosi:…………………………………………

horari: a les ………………………. fins el dia ………………………..

El col.legi VERNS queda totalment exclòs de responsabilitats pels efectes que aquesta medicació pugui ocasionar.   

                                                                                                               Signat

                                                           Nom : ………………………………………………………

( ----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Sota la meva responsabilitat autoritzo que en cas d’indisposició transitòria (mal de cap, queixal, 

etc.) li administreu a l’alumne/a ………………… ………………………………………………,

la següent medicació:……………………………………………………………….

                                   ( gelocatil, apiretal, etc.)

                                                                                                               Signat

                                                           Nom : ………………………………………………………






Barcelona  ………... de ……………………………de 200…











Barcelona  ………... de ……………………………de 200…














