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SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICACION

DD conDNI/NIE ................o.. ..
DD con DNI/NIE ..............ooo. .

Como progenitores/tutores legales del alumno/a .......... ...
delcurso .............oooeie. del CEIP Nuestra Sefiora de la Luz.

Solicito y autorizo que se proceda a la administracion a mi hijo/a por parte de la enfermera del
centro, la siguiente medicacion.

NOMBRE MEDICACION DOSIS HORARIO

Observaciones (patologias y otras consideraciones)

Adjunto con esta autorizacion:
o Informe médico o copia de la receta (OBLIGATORIO)
o Medicacion en el envase original del medicamento e identificada con el nombre del
alumno
En Madrida dia ........ de oo De 20....

Nombre y apellidos del firmante:

Firma:

No se administrara ninguna medicacién que no cumpla con estos requisitos

C/ Bismuto, 1

28021 Madrid

Teléfono: 91 795 07 66

Fax: 91 797 50 20

Correo electronico: cp.luz.madrid@educa.madrid.org



