
 

 

 

 
 

AUTORITZACIÓ ADMINISTRACIÓ MEDICAMENTS 

SERVEI DE MENJADOR ESCOLAR 
 

 

 

DADES DE L’ALUMNE: 

 
 

NOM I COGNOMS:______________________________________________________________________ 

CURS : ________________   

 

El Pare/Mare/Tutor ______________________________________ amb DNI o Passaport __________________ 

autoritza al personal del Servei de Menjador, a que doni al meu fill/a la següent medicació: 

 

✓ Nom del medicament: ___________________________________________________ 

✓ Dosi: ________________________________________________________________ 

✓ Horari: _______________________________________________________________ 

✓ Durada del tractament: __________________________________________________ 

 

 

En el cas de més d’un dia de tractament, cal retornar el medicament a la família el mateix dia? 

 

NO  
 

SÍ  

 

✓ Control Play Sports S.L. i el seu personal, queden totalment exclosos de les responsabilitats per 

efectes que aquesta medicació pugui ocasionar. 

✓ Amb aquesta autorització cal adjuntar l’informe i/o la recepta mèdica degudament emplenada 

pel metge. 

✓ Es imprescindible la presentació dels documents. En el cas contrari, no administrarem cap 

medicament. 

✓ Aquest protocol s’aplicarà en el moment que el metge facultatiu demani l’administració del 

medicament cada 6 hores. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

D'acord amb la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, s'informa a la persona interessada que les dades facilitades seran incloses en un fitxer 

automatitzat, per fer el tractament informàtic, i en una base de dades generals. Així mateix, s'informa de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició, en 

els termes inclosos en la legislació vigent. D'acord amb el dret a la pròpia imatge reconeguda en l'article 18.1 de la Constitució i regulat per la Llei 5 / 1982, de 5 de maig, sobre el dret a 

l'honor, a la intimitat personal i familiar i a la pròpia imatge. 

Signatura 


