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CEIP  NUESTRA  SEÑORA  DE  

LA  LUZ 

Código de centro: 28039372 

 

SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA LA 

ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN 
 

 

D/Dª …………………………………………………………… con DNI/NIE …………………. 

D/Dª …………………………………………………………… con DNI/NIE …………………. 

 

Como progenitores/tutores legales del alumno/a ………………………………………………… 

del curso …………………. del CEIP Nuestra Señora de la Luz. 

 

Solicito y autorizo que se proceda a la administración a mi hijo/a por parte de la enfermera del 

centro, la siguiente medicación. 

 

 

NOMBRE MEDICACIÓN 

 

DOSIS 

 

HORARIO 

   

   

 

Observaciones (patologías y otras consideraciones) 

 

 

 

 

 

 

Adjunto con esta autorización: 

 

o Informe médico o copia de la receta (OBLIGATORIO) 

 

o Medicación en el envase original del medicamento e identificada con el nombre del 

alumno 

 

 

En Madrid a día …….. de ……………………. De 20…. 

 

Nombre y apellidos del firmante: 

 

 

Firma:  

 

 

 

 

 

 
No se administrará ninguna medicación que no cumpla con estos requisitos 


