
 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN 

 

 

D /Dª…………………………………………………………………………………con DNI……………………………. 

padre/madre o tutor/a legal del alumno/a………………………………………………………………. del 

curso……………………….AUTORIZO A QUE EL PERSONAL DEL CENTRO ADMINISTRE LA 

SIGUIENTE MEDICACIÓN: 

 

Medicación………………………………………………………………….. 

 

Dosis……………………………………………………………………………. 

 

Horario………………………………………………………………………… 

 

 

 

En.……………………………………………a……………de………………………………………..de 20…… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fdo.: ………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CRA MARCIAL ÁLVAREZ CELA -  Carretera de Barjas, s/n - 24520 - Vega de Valcarce (León) 

Teléfono: 987543111 – correo electrónico: 24018507@educa.jcyl.es  

 

 

 

 

C.R.A. MARCIAL ALVAREZ CELA 

Carretera de Barjas, s/n 

Vega de Valcarce (León) 

mailto:24018507@educa.jcyl.es

