
  
 ALUMNAT AMB NECESSITATS EDUCATIVES ESPECIALS  
  PRIMÀRIA I SECUNDÀRIA  
  PROGRAMES PER LA FORMACIÓ, INSERCIÓ I SEGUIMENT LABORAL 
  

AUTORITZACIÓ PER L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS 

 

 

 

 

 

  

 
A continuació teniu un model d’autorització que podeu fer servir. L’heu de fer arribar al mestre del vostre fill/a 
juntament amb la recepta o informe, i amb el  medicament. Recordeu que en cas que no ens ho feu arribar, ni 
mestres ni monitors de menjador podran donar cap medicament als alumnes.  

............................................................................................. 

En/Na ________________________________ amb DNI _______________ com a pare/ mare o tutor de l’alumne/a 

_______________________________  sol·licita que li pugui administrar al meu/va fill/a el medicament que més avall 

es descriu, en el ben entès que qualsevol responsabilitat que es pogués derivar d’aquest fet és assumida per mi. 

Adjunto recepta i/o informe mèdic. 

  

 

 

 

 

 

 

Signatura pare/ mare o tutor                                                                                Data: _______________________ 

 

______________________ 

 Sempre que sigui possible cal fer coincidir les preses de medicació en horari no lectiu. En cas de malaltia infecciosa i/o 
contagiosa, no podran assistir a l’escola: polls, grip, conjuntivitis, diarrea, febre... 

      Consento el tractament de les meves dades. L'HEURA DEL VALLÈS FUNDACIÓ PRIVADA tractarà les seves dades amb la 
finalitat de respondre les seves consultes, dubtes o reclamacions. Pot exercir els drets d’accés, rectificació, supressió, portabilitat, 
limitació i oposició, tal i com  l’informem a la nostra Política de Privacitat i Avís Legal. 

Seguint les instruccions del  DOIGC (Documents per a l’organització i la gestió de centres) del Departament 
d’Educació: 

Per poder administrar medicaments als alumnes, sempre que sigui imprescindible fer-ho en horari lectiu, cal 
que els pares, mares o tutors legals aportin: 

• La recepta del medicament o un informe mèdic on consti el nom de l'alumne, el nom del 
medicament que ha de prendre i la pauta d'administració.  

• Una autorització signada on es demani  l'administració al fill o filla del medicament prescrit d'acord 
amb les pautes que constin en l'informe esmentat i se n'autoritzi l'administració als professionals del 
centre. 

 

Nom del medicament:   __________________________________________  

Presentació:   _____________________________ (càpsules, gotes, xarop...) 

Dosi:   __________________________________   

Hora d’administració:   ______________________              Durant _______________ dies.  

Dia d’inici: _______________   Últim dia d’administració a l’escola: ______________ 
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