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	Fundación Victoria
C.C “ JUAN  XXIII”

	
	AUTORIZACIÓN ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS

	
	



D./ Dña. _____________________________, con NIF: _______________

como responsable legal (padre / madre / tutor/a) del menor :
____________________________________________________________
y alumno/a del Colegio JUAN XXIII  de _____Curso, le comunico que dicho menor se encuentra actualmente en tratamiento médico por ______________
______________________________________________________________
precisando tomar medicamentos dentro del horario escolar.

Por dicho motivo, por la presente AUTORIZO al personal del Colegio “JUAN XXIII” a administrarle el medicamento _______________________________ durante el periodo comprendido entre el …….. de ………………………… de 20…. y el …….. de ………………………… de 20…., según las siguientes indicaciones:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Adjunto prescripción médica y hago constar por la presente que como responsable legal del menor asumo toda la responsabilidad generada a partir de la administración de este medicamento por parte del Colegio, exonerando a su personal de cualquier dificultad que pudiera surgir por tal causa.
Y para que así conste y surta los oportunos efectos donde fuera menester, firmo la presente en Estepona, a _______ de _______________________de________
Fdo.: 
Jose Nadal  S/N. Arroyo de En Medio. Km 150 A-7. 298680 Estepona. Tlf. 951384891.Email:juanveintitres@fundacionvictoria.edu.es
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