CEU

Colegio San Pablo

Sanchinarro

SOLICITUD DE ADMINISTRACION MEDICAMENTOS
ENFERMERIA COLEGIO

Yo,

con DNI en calidad de padre/madre/tutor del alumno

Curso

autorizo a la enfermeria del colegio para administrar:

Medicamento:

Dosis:

Horario:

Fecha inicio:

Fecha finalizacion:

Por todo lo anterior, los padres solicitan y a su vez autorizan a administrar dicha
medicacién durante el horario escolar.

NOTA: Ha de adjuntar la receta del médico. El medicamento sera entregado en su caja
correspondiente y con el prospecto.

Fecha:

Firma madre Firma padre

Avenida Niceto Alcalad Zamora 43. 28050 Madrid
Tel. 91 392 34 40 info.sanchinarro@ceu.es
www.colegioceusanchinarro.es



	Yo: 
	con DNI: 
	en calidad de padremadretutor del alumno: 
	curso: 
	Medicamento: 
	Dosis: 
	Horario: 
	Fecha inicio: 
	fill_10: 
	Fecha: 
	Signature1_es_:signer:signature: 
	Signature2_es_:signer:signature: 


