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SUBVENCIONADO
Codigo: 46021447
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con dOmiCIlio €N ...o.uuiniii i telefonos de contacto .................. /
........................... yNLF....oo ., €D cahdad de padre, madre o tutor legal
el AlUMNO. .. .o e
Indica que ha sido informado por el M&dico/a,Sr/Sra........vviiiii i ,
colegiado/a num. ..................c.eeene. , de todos los aspectos relativos a la administracion de la

medicacion prescrita al alumno/a en tiempo escolar y da su consentimiento para su administracién en el
centro educativo por el personal no sanitario.

Nombre de 1a medicacion: ...........o.viriiiiiiiitiii i i Posologia:....................
Hora de administracion: .......................... Dosis: .o, Necesita nevera: .................
Duracion del tratamiento (F):. .. ..ot e e

Los padres se hacen responsables de la fecha de caducidad y de las consecuencias que tuviera dicha
medicacion.

Firmado:.....coooviniiiii e Firma: ........cooviiiiiiiii, NIF: oo,

* Fecha de comienzo y fecha de término.
(NOTA: Si la ficha no esté correctamente cumplimentada, no se le administrard dicho medicamento).

o Slucncit FICHA - AUTORIZACION MEDICAMENTO &sdumcmy
).“‘w»" £ M(c‘ﬁ, . ‘ ‘*““am”"’v

@

SUBVENCIONADO
Cédigo: 46021447 ((()"\( [.\R] \(I)z)

N VA ¢ e ey
con dOMICIHO €1 «.tneeitet et e

Indica que ha sido informado por el m&dico/a,SI/Sra.........oovuiiiiiii ,
colegiado/a nim. ................ooeni , de todos los aspectos relativos a la administracion de la

medicacion prescrita al alumno/a en tiempo escolar y da su consentimiento para su administracién en el
centro educativo por el personal no sanitario.

Nombre de 1a medicacion: ...........ccooviiiiiiiiiiiii e Posologia:....................
Hora de administracion: .......................... Dosis:  .oiiiiiie, Necesita nevera: .................
Duracion del tratamiento (¥ ). .. ...ttt e e

Los padres se hacen responsables de la fecha de caducidad y de las consecuencias que tuviera dicha
medicacion.

Firmado:.......coooiiiiiii Firma: ..., NIF: . oo,

* Fecha de comienzo y fecha de término.
(NOTA: Si la ficha no esta correctamente cumplimentada, no se le administrara dicho medicamento).




