
NOMBRE:

CURSO:

FECHA:

AUTOR I ZAC IÓN

MEDICAMENTOS

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓNCalle Alfonso Zapater Cerdán, 21

AUTORIZACIÓN NECESARIA PARA PODER ADMINISTRAR MEDICAMENTOS  DURANTE EL HORARIO ESCOLAR.   

E-mail: donbosco@colegiodonbosco.es

Yo, __________________________ (Nombre de la madre, padre o tutor),

adjunto el justificante médico o receta de___________________________

(Nombre del alumno/a). 

Firma 

La autorización debe presentarse a los tutores impresa o por medio de la plataforma del colegio junto con

el justificante médico o receta. Hay que informar adecuadamente sobre qué medicación se administra y

las pautas a seguir. 

mailto:donbosco@colegiodonbosco.es

	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


