Fundacién MAD Rl D

DATOS DEL ALUMNO/A:

APELLIDOS:
NOMBRE:
CURSO:

DATOS DEL PADRE/TUTOR:

APELLIDOS:
NOMBRE:
DNI:

EXPONE
PRIMERO

QUE MI HIJO/A HA SIDO DIAGNOSTICADO DE
SE ADJUNTA RECETA O INFORME MEDICO.

SEGUNDO

QUE COMO CONSECUENCIA DE LO ANTERIORMENTE EXPUESTO, NECESITA LA
ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

CONFORME A LAS INCACIONES QUE SE SENALAN A CONTINUACION:

DOSIS A ADMINISTRAR

FORMA DE
ADMINISTRACION
DURACION DEL DESDEELDIA ___ HASTAELDIA ___ ALAS HORAS,
TRATAMIENTO TAL Y COMO SE INDICA EN LA RECETA/INFORME MEDICO.
HORA
D./Dfa. en calidad de

padre/madre/tutor del alumno/a referido, SOLICITO Y AUTORIZO a que, se proceda a la
administracién de la medicacién descrita por parte de su tutor o, en su caso, del profesional :
: bajo cuyo cuidado se encuentre en esos momentos. :

: En a de de 20 :




