Autoritzacioé per I'administracié de medicaments

Cal que lliureu aquesta autoritzaci6 només en el cas que el participant de [lactivitat hagi de prendre
medicaments durant la realitzacié de la mateixa. Segons indica la normativa en activitats d’educacié en el
lleure, per tal que un participant pugui prendre medicaments cal que el pare/mare/tutor/a d’aquest hagi lliurat
aquesta autoritzacio indicant el medicament, la dosi i I'horari en que s’ha d’administrar.

Si en disposeu, adjunteu a aquest imprés la recepta o document de prescripcié médica lliurada i signada pel
facultatiu medic que us I'ha emeés.

Caldra lliurar els medicaments als responsables de [activitat perquée en puguin disposar durant el
desenvolupament de l'activitat.

En/na amb  DNI com a
pare/mare/tutor/a del participant autoritza als responsables de ['activitat
a administrar els medicaments que segueixen amb les dosis que s'especifiquen.

Medicament (1) Dia (2) Hora Dosi Hora Dosi Hora Dosi

SIGNATURA del Pare / Mare / Tutor/a

,a___ de/d de

(1) Nom complet del medicament. Especifiqueu-lo amb tota I'exactitud possible.
(2) Quantitat i vegades al dia i la dosi a administrar.
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