Consejeria de Educacion CEIP VILLA DEL CABALLERO

AUTORIZACION PARA EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

Nombre del alumno/a:
(Nombre y apellidos)

Etapa: Nivel: Grupo:
(Inf. 0 Pri.) (20, 20, 3°, etc.) (AoB)
Patologia:
(Nombre)

Nombre del medicamento:
(Nombre completo)

Ruta de administracion:
(Oral, inyectable, etc.)

Dosis:
(Se ruega precision)

Hora a la que debe administrarse:
(Se ruega precision)

Periodo de administracion:
(Desde) (Hasta)

Por medio de la presente, autorizo que se le administre a mi hijo el medicamento
descrito anteriormente por parte del personal del Colegio. Asimismo, me hago totalmente
responsable de esta decision, liberando al Centro de cualquier responsabilidad, de
cualquier contraindicacion que pueda aparecer como resultado del suministro de
medicamentos a mi hijo/a.

Padre:
(Nombre y apellidos)

Documento Nacional de ldentidad:
(Ndmero y letra)

Madre:
(Nombre y apellidos)

Documento Nacional de ldentidad:
(Ndmero y letra)

Y para que conste, se firma el presente documento en Olmedo, a __ de
de 20 :

El padre La madre

Fdo.: Fdo.:

Avenida Lope de Vega, S/N. 47410. OLMEDO (VALLADOLID) - Teléf.: 983 600 212 - Fax: 983 600 212 - c.e..: 47001781@educa.jcyl.es -
http://ceipvilladelcaballero.centros.educa.jcyl.es/sitio



mailto:40004919@educa.jcyl.es
mailto:40004919@educa.jcyl.es
mailto:40004919@educa.jcyl.es

