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	COMUNICACIÓN DE TRATAMIENTO MÉDICO



D/Dña. ……………………………...con D.N.I. …………….…………… padre/madre/tutor legal del alumno/a……………………………………………...……… ,informo al centro que mi hijo/a está tomando la medicación prescrita por el médico que se especifica a continuación:

	MEDICAMENTO
	DOSIS/HORA
	DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	







Firmado:



En ………………. a……….de……………………….202_
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