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FORMULARIO DE DISPENSACION DE MEDICACION DO ALUMNADO

Dona/D._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , con
D.N.I/NIE_ _ _ _ __como pai/nai/titor ou titora de
__ _ _ _ _ _ _,alumno/a do curso_____ grupo ______ .
AUTORIZO: ao profesorado acompaifante da saida didactica
que se vai celebrar dende ________ ata ________ a que se lle administre a seguinte
medicacion:
Nome do Dosis Posoloxia Duracién
medicamento Mafa Tarde Noite
Observacions

Tui, ______ de ____ e de__________




