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AUTORIZACIÓN PARA A ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

 

 

D/dona………………………………………………………….DNI……………………………. 

autorizo ó profesor/a do meu fillo/a……………………………………………………………… 

do curso…………………..para que administre a medicación indicada a continuación. 
 

 

 

NOME DO 

MEDICAMENTO…………………………………………………………………………………………. 

 

CANTIDADE A 

ADMINISTRAR…………………………………………………………………………………….......... 

 

DÍA E 

HORA……………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

E para que así conste asino esta autorización que será entregada á profesora da clase que 

corresponda. 
 

 

 

 

  Nigran, …………. de ………………………de 20….. 

 

 

 

 

      Asinado: ……………………………………… 

 
 

 

En caso de que sexa alérxico/a a algo fágano constar a continuación: 
 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 
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