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	AUTORIZACIÓN DE ADMINISTRACIÓN TRATAMIENTO MÉDICO



D/Dña. ………………………………………………………… con D.N.I. …………….…………… padre/madre/tutor legal del alumno/a.……………………………………………………………… autorizo al personal del CPEE San Cristóbal de Avilés, para que administren a mi hijo/a la medicación prescrita por el médico que se especifica a continuación:

	MEDICAMENTO
	DOSIS
	CADA CUANTO 
	DURACIÓN 

	
	
	


	

	
	
	
	



	
	
	
	









Firmado:



En ………………. a……….de……………………….202_




Esta autorización debe acompañarse del informe/prescripción del médico y del prospecto de medicación correspondiente.





13
C/VALDREDO Nº1 33401 AVILÉS ASTURIAS TFNO. 985 56 47 64  sancrist@educastur.org13[image: ]

image1.png
=

unesco

ssssssssssssssssssssss





image2.png




image3.svg
    


image4.png
e ®e0
SAN CRISTOBAL

COLEGIO PUBLICO DE EDUCACION ESPECIAL




