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AUTORITZACIÓ MEDICAMENTS 
 

El Pare/mare ………………………………………………………………………………… amb D.N.I. ………………………………………………. 

AUTORITZO el nostre fill/a ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

que està cursant ……………………… a prendre el següent medicament en la dosi i l'horari que a 

continuació s'especifica: 

 

- Nom Medicament: 

- Dosi: 

- Horari: 

- Durada del tractament: 

 

Signatura dels pares. 

 

Polinyà,      de                         20 

 


