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LA CISTERNIGA










     Consejería de Educación







AUTORIZACIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS


NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO/A 

CURSO 


PATOLOGÍA

 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO 


RUTA DE ADMINISTRACIÓN (ORAL, INYECTABLE, ETC.)


DOSIS






HORA A LA QUE DEBE ADMINISTRARSE

PERÍODO DE ADMINISTRACIÓN (FECHA): 


DESDE
                                                       HASTA
OBSERVACIONES


Por medio de la presente AUTORIZO que se le administre a mi hijo el medicamento descrito anteriormente por parte del personal del colegio. Así mismo me hago totalmente responsable de esta decisión, liberando al colegio de cualquier responsabilidad, de cualquier contraindicación que pueda aparecer como resultado del suministro de medicamentos a mi hijo/a.

En La Cistérniga 


a
de


20

Padre/tutor







Madre/tutora

Fdo.:









Fdo.:

A LA ATENCIÓN DEL DIRECTOR DEL CEIP JOAQUÍN DÍAZ DE LA CISTÉRNIGA































































C/ Murillo 1.  La Cistérniga 47193 Valladolid.  Telf. 983404716  Fax 983404716

E-mail: 47011176@educa.jcyl.es  Web: http://ceipjoaquindiaz.centros.educa.jcyl.es//sitio/
@CEIPJoaquinDiaz


