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centre d’ensenyament

BN/ N oottt e e e e e e e ——————————_ com a pare/mare de
.................................................................................... , autoritzo a la tutora del meu fill/a a actuar
segons sigui convenient en cas d’emergéncia i a administrar-li els medicaments necessaris de

primers auxilis.

Anoteu si hi ha alguna al-lergia, malaltia o intolerancia i, si s’escau, el medicament a

administrar.

Malaltia 0 @lFl€rZia:  .eevveeiieeieeiieee e
Tractament: e e
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Signatura del pare, mare o tutor/a legal
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