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AUTORIZACION PARENTAL PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICACION

El personal del centro no administrara medicinas al alumnado sin Ila
cumplimentacion de este cuestionario y, en cualquier caso, se regira por lo
dispuesto en la School medicine policy, disponible en la pagina web.

Nombre del alumno/a: Curso:

Fecha de nacimiento:

Condicién médica

Nombre y tipo de medicina
(tal y como se describe en el
prospecto)

Fecha de expiracion

Dosis y forma de
administracion

Frecuencia / administrar hasta
(fecha de ultima dosis)
Precauciones adicionales /
especiales

Efectos secundarios que el
centro deba conocer

Auto  administracion  por |[IJNO [ISI
parte del alumnado

Proceso a seguir en caso de
emergencia

Fecha de entrega de Ia
medicacién en la secretaria | ........ e de 20.....
del centro

La informacion proporcionada es correcta en el momento de la firma y doy mi consentimiento al
centro y su personal para administrar dicha medicacion segun lo dispuesto en su politica de
medicacion. También me comprometo a modificar dicha informacion por escrito en el momento
que hay algn cambio en la dosis, frecuencia o interrupcion de la misma.

DECLARO RESPONSABLEMENTE, en virtud del art. 69 Ley
39/2015, que todos los datos arriba expuestos son

D veridicos y que toda la documentacion justificativa que En Londres a de de 20_
adjunto es original o copia de documentacion original.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL DECLARANTE (PADRE / MADRE O TUTOR LEGAL DEL ALUMNO) _
_—
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DECLARO RESPONSABLEMENTE, en virtud del art. 69 Ley 39/2015, que todos los datos arriba expuestos son verídicos y que toda la documentación justificativa que adjunto es original o copia de documentación original. 
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL DECLARANTE (PADRE / MADRE O TUTOR LEGAL DEL ALUMNO)
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