CONSEJERIA DE DESARROLLO EDUCATIVO Y
FORMACION PROFESIONAL )
DELEGACION TERRITORIAL DE EDUCACION DE ALMERIA

ceir C.E.I.P. “Adela Diaz” Almeria
A< JUNTR DE ANDALUCIA

AUTORIZACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

D D con D.N.I. o Pasaporte
.............................. y domicilio encalle ...........ccoeiimmiiiiiiiieeeee e e
MUNICIPIO. . ov v eetetteet e eeenaenns como padre/madre/tutor/a legal del alumno/a
........................................................... matriculado en el CEIP Adela Diaz de

Almeriaenel curso ................... de infantil/primaria.

Comunico al Centro que mi hijo/a, esta diagnosticado de la siguiente patologia:

, por el

Dr./Dra. (informe adjunto), y que

segun prescripcion del mismo, en caso de necesidad se le debe de administrar la

siguiente medicacion: y

de la siguiente manera

Por lo que se AUTORIZA AL PERSONAL DEL CENTRO, que en caso de
necesidad, se le administre la medicacion prescrita, eximiendo de toda responsabilidad a
dicho personal de las posibles lesiones que se puedan producir en su administracion, asi

como de los posibles efectos secundarios.

Asimismo, solicito, en su caso, se me informe de su administracién al teléfono

, 'y si fuera preciso se dé aviso al Servicio de Urgencias y/o

Emergencias Sanitarias.

En Almeria, a de de2.0

Fdo.:

C/ PADRE MENDEZ, S/N
Telf.950156206 Fax: 950156206

Web: https://blogsaverroes.juntadeandalucia.es/adeladiaz2016/
Email: 04005673.edu@juntadeandalucia.es



