. FUNDACIO EDUCATIVA
[&FEDAC

MONTCADA

AUTORITZACIO PER A ADMINISTRACIO DE MEDICACIO A ALUMNES

ENING oo , major d’edat,amb DNI............................
pare/mare 0 tutor/a de IaluMNE..........oooiiiiiiii e
que cursa estudis en el .............. curs de l'etapa educativa de ........................ al centre

concertat FEDAC Montcada.

EXPOSA:

PRIMER. Que el meu/va fillla ha estat diagnosticat/da per personal sanitari qualificat de
............................................................................................... (s’adjunta informe médic).
SEGON. Que com a consequeéencia de I'anterior, el seu pediatre li ha prescrit la seguent
mediacio:

TERCER. Que la medicacié que li ha estat prescrita ha de ser administrada, entre altres

preses, dins de I'horari escolar o dins del servei de menjador, com s’especifica a continuacio:

D T VTR DOSITICACIO et
Hora de I’administracid:.......ccceeeeeeeeennn... Total dies administracio:......cccooveeeeeeeeeeeeennnnn,
(@] 01T RV (o3 (0] K ST T TR OO R TR RO

QUART. Que em comprometo a facilitar al centre la medicacié que assenyala I'apartat segon,

i a renovar en els suposits de caducitat i/ o finalitzacié del medicament.

SOL-LICITA | AUTORITZA:
Que es procedeixi a 'administracié de la medicacié segons s’indica, per part del personal sota
la cura que es trobi I'infant, eximint al centre educatiu de la responsabilitat que puguin originar-

se per 'administracié de la medicacié per part de personal no sanitari.

Montcada i Reixac, a......... (o T de 20......

Signatura pare/mare/tutor/a

FEDAC Montcada (centre concertat)

¢/ Major, 29 - Tel 935 641 696 - 08110 Montcada i Reixac
www.fedac.cat/montcada

fedac.montcada@fedac.cat



