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AUTORIZACION DE MEDICACION

Don/Dofa: con DNI:

padre/madre/representante legal del alumno/a:

matriculado en el C.P. Cabuefies en: [ ]Educacion Infantil, en el curso de: |:| anos

[ ]Educacion Primaria, en el curso de: |:| de Primaria

AUTORIZA al personal de dicho centro para que, en caso de ser necesario, administre a su hijo/hija
la medicacion previamente facilitada.

TRATAMIENTO:

ACTUACION EN CASO DE:

DOSIS:

MODO DE ADMINISTRACION:

Y SE EXIME de responsabilidad al personal del Colegio Publico Cabuefies para el caso de

producirse efectos secundarios u otro tipo de reacciones, ya que se entiende que no son
profesionales de la salud.

SE ADJUNTAN los siguientes documentos: [] JUSTIFICANTE MEDICO
[] OTROS

En Gij6n, a ----- de - ____. de --——____

Firma del tutor 1 Firma del tutor 2

DNI: DNI:

(Se ruega completar este impreso en letras MAYUSCULAS)





