
 

        
 

C.E.I. “Niño Jesús”                                  
 
 

SOLICITUD Y AUTORIZACIÓN 

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

 
ALUMNO/A: _____________________________ 

GRUPO:________  

MEDICAMENTO:___________________________ 

DOSIS: __________________________________ 

HORA: __________________________________ 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: ______________ 

________________________________________ 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A: 

________________________________________ 

DNI:____________________________________ 

FECHA: ________________________________ 

FIRMA:    
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