910 Colegio Nuestra Seriora de la Merced

AUTORIZACION PARA ADMINISTRACION DE MEDICACION A ALUMNOS

5 PSSR ., mayor de edad,
titular del DNL......cccoooiiie s .con domiCilio €N ...cocoviiiiiiis
(O 11 1T SRS UURROUSRRRN , madre/padre/tutor/a
AEI AIUMINO/A oottt e ettt e ettt e e e e ebe e e s e bee e ebeeeesasbeeesabeeeeesbeseeaaseeeesateeeannreean
del curso............ letra....... de la etapa educativa de........ccooeeiiiiiiiiiii s

en el centro Nuestra Sefiora de la Merced en Avenida Alfonso XIII, 165 de Madrid

EXPONE,

PRIMERO.- QUE M NIJO/@ oottt ettt ettt ettt et be e et e e e te e e sbee e sbeeeareesaeeenbeeennens .
(o[ F=To  aTo Ty uTor=Ta [o ) &= TRa [T TSRS
(se adjunta informe médico)

SEGUNDO.-_Que como consecuencia de lo anterior, su médico le ha prescrito la siguiente
medicacién:

................................................................................................... (se adjunta la prescripcion médica).

TERCERO.- Que SOLICITA Y AUTORIZA a que se proceda a la administracion de la
medicacién, segin se indica, exonerando al centro educativo de la responsabilidad que
pueda originarse por la administracion de la medicacion por parte de personal no sanitario.

CUARTO.- Que me comprometo a facilitar al centro la medicacién sefialada en el apartado
segundo, y a renovarla en los supuestos de caducidad y/o terminaciéon del medicamento.

En Madrid a.......ccoeeuveeens de...ccoveeeens de 20.........

[5e [ T .



