AUTORITZACIO
MEDICAMENTS

seguent:

NOM DEL MEDICAMENT

HORA it aaeas
DO Sl e
DURADA DEL TRACTAMENT: DEL DIA ....cciiiiiiiiiienen.
FINSALDIA ...ccooiiiiiniiiea. .

Es imprescindible que a I'envas del medicament s’indiqui el

nom de l'alumne, I'hora de I'administracio i la dosi.

Barcelona,dia .......cccceeen..... delmes.....ccovvvvvvnnnnn. de 20.....

Signat,



