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SOLICITUD DE ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

DON/DONA...ceciiririrrrrenrnecnnenesssnesnsssssssssasanes con DNI ..................

como padre/madre/tutor/a del NIN0/A ....cceeeeeeceeeveeeceeceeceeeceeeceeeeene
PIDO Y AUTORIZO al Colegio Maria Inmaculada de Pola de Laviana

a que colabore en la atencion médica de mi hijo/a por ser necesaria
para su salud segun los siguientes términos: (Descripcion exacta

de lo que debe realizar el personal del centro: hora, fecha y duracion

de la administracion, dosis, efectos secundarios...)

Y para que conste, firmo la presente autorizacion
Pola de Laviana a ..... de .....ceeceeeeeern...... de 20......

FIRMADO

Padre/Madre/Tutor

*Se ruega adjuntar copia de receta médica
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