Junta de
®E castilla y Leon

Consejeria de Educacion

C.E.I.P “Miguel de Cervantes”

AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Yo, D/ Dnfa con
NIF -__autorizo al maestro/a  Tutoro/a  de mi hijo/a
matriculado en el curso del CEIP Miguel de Cervantes

de Alar del Rey para que le administre la medicacion prescrita por su pediatra en el horario

y dosis que a continuacion se detallan:

Medicamento:

Horario:

Dosis:

Periodo temporal:

Por el mismo documento eximo a dicha persona de cualquier responsabilidad civil
que se derive en caso de empeoramiento del estado general del nifio/a, siempre que no

conste negligencia por su parte en el cumplimiento de los términos de este acuerdo.

Y para que conste, a los efectos que procedan, firmo el presente en

Alar del Rey, a de de

Fdo. Padre/Madre o Tutor

C.E.I.P. “Miguel de Cervantes” C/ Estacion s/n - Alar del Rey, Palencia. Tfno. y Fax 979 133092

34000086@educa.jcyl.es http://cpmigueldecervantes.centros.educa.jcyl.es




