6 e|p||ar Escola El Pilar — Cornella de Llobregat

Centre concertat per la Generalitat de Catalunya
Benvolguts pares i mares,

A continuacié teniu unes butlletes que haurieu d'emplenar, retallar i donar-nos cada vegada que vulgueu
sol-licitar que els mestres administrin als vostres fills i filles la medicacid que porteu de casa. Si s'acaben, en
podeu demanar més a secretaria o les podeu trobar al bloc de I'escola per imprimir.

Aprofitem per recordar a tothom els perills de I'automedicacid i la conveniéncia que els medicaments que
donem als fills siguin receptats per un metge.

Atentament,

Escola El Pilar

m elpilar Sol-licitud d'administracié de medicaments

El pare/mare/tutor de ........cccueeeeeiiieeciee et delaclassede .......cccoonvvvnnnrrnnnnn.

Autoritza que s'administri al seu fill/a la medicacié segUent:

Nom de MEdICAMENT.....uuiiicieiieieieieeeeeeeeeeeee e e e DOSI: wevviitiieieeee e
A qUING/ES hOra/es ...cccuveeeeveeeecieeeecee e QUINS/S dIa/@S .o
Signatura del pare/mare/tutor i
NOM Pare/Mare/tUtOr: ........cocveeeecieeeeeieee et data:
PN 001 o X1 B\ 1 ST
m elpilar Sol-licitud d'administracié de medicaments
El pare/mare/tutor de ........cccueeeeeiieeeciie et delaclassede ......ccccooonvrvnnnrrrnnnnn.

Autoritza que s'administri al seu fill/a la medicacié segUent:
Nom de MediCament.........ueiviiiiiiiee e DOSIT tiiviiieee e

A qUING/ES hOra/es ...cccuveeeeveeeecieeeeeeee e QUINS/S dIa/@S ..o

Signatura del pare/mare/tutor i
NOM Pare/Mare/tUtor: ........cocveeeecreeeecree ettt data:

AMD DN e




