Colegio

&(f San Vicente de Paul
%@ A e fu Caridd

AUTORIZACION PARA ADMINISTRACION DE
MEDICACION

DON/DOMA et CON DN
0AAre/MAATE AE oo @UTOTTZO @l PETSONA
del colegio San Vicente de Paul de Barbastro a administrar la siguiente

medicacion a mi hijo/a en las fechas indicadas.

MEDICACION DOSIS FECHA TOMA

Barbastro, a de de 202

Fdo.:

*Es obligatorio adjuntar la receta.
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