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AUTORITZACIO PER A SUBMINISTAR MEDICAMENTS
Com a pare,mare,futor/a de |” alumne

AUTORITZO a

A subministrar la dosi que s” especifica del medicament que
el meu fill/a necessita

NOM DEL MEDICAMENT .....ooriiiierinerireneneeneieeseneseseensneens

DOST:

HORA:

SIGNAT
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