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GONSEJERIA DE EDUCACION, (el Comunidad de Madrid
JUVENTUD Y DEPORTE

C.E.I.P. Comunidad de Madrid

CA R L S Cédigo de centro: 28065516 Colegio

de Aranjuez €/ Julio Valdedn S/N Bilingiie
28300- ARANJUEZ (Madrid
Tel.: 91809 0165 — Fax: 91 892 32 45

AUTORIZACION SUMINISTRO DE MEDICACION CEIP CARLOS ITI

Nombre y apellidos alumno/a:
Curso: Grupo:
Nombre y apellidos del padre, madre o tutor, responsable legal:

1.

DNTI padre, madre o tutor, responsable legal:

1. 2.
Teléfono/mévil de contacto:

1. 2.
Email de contacto:

1. 2.
Aseguradora (SERMAS, MUFACE, etc...)

Yo, como representante legal del alumno/a, comunicamos a los trabajadores del

Centro Educativo Carlos III que nuestro hijo/a padece

pudiendo sufrir crisis agudas (SI-NO) del

tipo precisando medicacidn de urgencia (SI-NO) denominada:

Aporto informe: SI NO
PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICACION ES IMPRESCINDIBLE APORTAR

INFORME MEDICO CON PAUTA
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CONSEJERIA DE EDUCACION, Comunidad de Madrid
JUVENTUD Y DEPORTE

C.E.I.P. Comunidad de Madrid ‘
CA R L S Cédigo de centro: 28065516 Colegio
de Aranjuez €/ Julio Valdedn S/N Bilingiie

28300- ARANJUEZ (Madrid
Tel.: 91809 01 65 — Fax: 91 892 32 45

Nombre del medicamento:

Via de administracion: (oral, inyectable, tépica, etc)
Dosis (cantidad):

Tratamiento: agudo crénico

Hora de administracion:

Periodo de administracion: Desde hasta:

Les comunicamos que deben ser conscientes y responsables del control de la fecha de

caducidad de la medicacion y sustituirla si fuera necesario.

Por medio de la presente, autorizo que se le administre a mi hijo/a el medicamento
descrito anteriormente por parte del personal del colegio. Asimismo me hago totalmente
responsable de esa decision, liberando al Colegio de cualquier responsabilidad o de
cualquier: | contraindicacion que ' pueda ( aparecer.|como, . resultado (del | suministro ( de
medicamentos a mi hijo/a.

Ademds, EXIMIMOS al centro educativo y al profesional que ha atendido a nuestro hijo
de TODA RESPONSABILIDAD que pudiera derivarse de dicha actuacion
Un cordial saludo

En a de de20____

1.Fdo: 2.Fdo:

Ante  cualquier duda pueden ponerse en contacto con enfermeria:

carmen.carpinterocarrasco@educa.madrid.org
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