
D. /Dña. _________________________________ con DNI n.º ______________________

como padre/madre o tutor/a del alumno/a: ______________________________________

AUTORIZO al personal del Colegio Santísimo Cristo de la Fe, para que le administren el

medicamento: _________________________________ dosis: ______________________

hora: ______________________ día/s: __________________________

En Alcàsser a ______ de ________________ de 2______

Firma del padre/madre o tutor/a:


