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AUTORIZACIÓN PARA DAR MEDICACIÓN AL  ALUMNO/A: 
 
D/Dª__________________________________________________ Con D.N.I._____________ 
Como padre/madre ó tutor del alumno____________________________________ 
DOY MI AUTORIZACION para que se suministre la medicación _________________________________ a mi hijo/a:___________________________  
___________________________ en caso de necesidad y por tanto eximo de responsabilidad al Centro de las posibles consecuencias derivadas de dicha administración. 
Y para que así conste fimo en…………………..,a…….de…………..…………..de…………. 
 
Firma del Padre/Madre o Tutor. 
