AUTORITZACIÓ DE MEDICAMENT EN CAS D’EMERGÈNCIA  
En/Na, ..............................................................................................................................

Pare / mare / tutor/a de l’alumne/a ...........................................................................

...............................................................del curs: ...........................................................,

Autoritze el mestre/a del meu fill/a de La Nostra Escola Comarcal, a donar-li la següent medicació: 


Ibuprofé (dosi)…………………………


Paracetamol (dosi)………………………


Altres …………………………………

En cas que la seua temperatura corporal puge a més de ………ºC.

Signat

Pare / mare /tutor/a                              Picassent, ____ de _______________ de 201_

