+
COL.LEGI SAGRAT COR
GODELLA.- Valéncia

AUTORITZ’ACIO PER A
L’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

En/Na, pare/mare de

['alumne autoritze

al professor

Per a administrar la medicaci6 baix detallada al meu fill/a.

DATA:

MEDICACIO:

Nom:

Administracio:

Signatura del pare/mare:



