Nuevo Equipo

Lépez de Aranda, 5
Tels. 9174216 11/99 Fax: 91742 20 16
28027 - Madrid

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA ADMINISTRAR

MEDICAMENTOS

Nombre del alumno/a

Curso

Nombre del/a tutor/a de su curso

Nombre de la medicina que debe ser administrada

Dosis

Hora

Fecha de inicio del tratamiento

Fecha de finalizacién del tratamiento

Observaciones

Nombre del padre / madre que autoriza

Teléfono de contacto para cualquier incidencia

Madrid a de de20

Fdo:




