X AJUNTAMENT
@ VILAFRANCA
DEL PENEDES

AUTORITZACIO ADMINISTRACIO MEDICAMENT.
LLARS MUNICIPALS D’INFANTS

mare, pare o tutor/a del Nen/a.............cccevveviiiiiiie e sol-licito que,
sota la meva responsabilitat i seguint prescripcié medica, sigui administrat al

meu fill/a el segient medicament:

Nom del medicament:

Dosificacio:

Horari d’administracio:

Dies d’administracio:

Nom del pediatre que I'’ha receptat:

Diagnostic:

Signat,

Vilafranca del Penedeés,............ A, de...........

Edifici de I’Enologica, C/ Amalia Soler, 29
08720 Vilafranca del Penedes - Tel. 93 8920358



