
 
 

 

 
AUTORIZACIÓN PARA ADMINISTRAR 

MEDICAMENTOS ORDINARIOS EN EL C.C. JUAN XXIII 
ED.INFANTIL-PRIMARIA 

 
D./Dña. ____________________________________________________, 
en calidad de ______________________( padre, madre o tutor legal) del 
alumno/a______________________________________________, por la 
presente solicita a la dirección del c.c. Juan XXIII a que administre al 
alumno/a antes citado, por sí o por medio del personal del centro en quien 
delegue, el fármaco que se aporta, según las especificaciones que a 
continuación se indica, eximiendo al c.c. Juan XXIII de toda 
responsabilidad derivada de la administración o no del referido fármaco.  
Se adjunta la prescripción médica. 

 
 

NOMBRE DEL FÁRMACO:____________________________________________________ 
 
HORA DE LA ADMINISTRACIÓN:_____________________________________________ 
 
DOSIS: ______________________________________________________________________ 
 
DÍAS DE ADMINISTRACIÓN:_________________________________________________ 
 
 
 
 
Burjassot, ________de ______________________________________de _________________ 
 
 
 
 
Fdo:______________________________ 
 
D.N.I:_____________________________ 
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