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ESCOLA GONGCAL COMELLAS Escola Gongal Comellas

Avinyonet de Puigventos

AUTORITZACIO PER A L'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS
OMPLIR NOMES PUNTUALMENT QUAN SIGUI NECESSARI
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Horari: ales....oooooii, hores

Calendari: desdel dia.....cccceevvvveviverienrinnnnn.

L'ESCOLA QUEDA TOTALMENT EXCLOSA DE RESPONSABILITAT PELS EFECTES QUE
AQUESTA MEDICACIO PUGUI OCASIONAR.

Signatura pare/mare/tutor/a

* (Cal adjuntar fotocopia recepta medica)*



