
	[image: ]CONSENTIMIENTO DEL PADRE, MADRE, TUTOR/A LEGAL SOBRE LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO ESCOLAR


	C.E.I.P. 
Joaquín Costa
Angel Samblancat, 10-12 
22430 Graus  (Huesca)




D./Dª.:________________________________________________________________en calidad de tutor/a legal del niño/a ________________
________________________________________________________
AUTORIZO a que el profesorado y/o personal del comedor del CEIP “Joaquín Costa” de Graus, administre a mi hijo/a el medicamento prescrito por parte del personal sanitario según se detalla en la prescripción médica adjunta y me hago totalmente responsable de esta decisión, liberando al centro educativo y al personal no sanitario de cualquier contraindicación que pueda aparecer como resultado del suministro del medicamento y/o actuación prescrita a mi hijo/a.
En Graus  a _____ de ____________ de 20__

Fdo:……………………………………………..
D.N.I:…………………………………………..
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