La,  Salle

L’original cal que es doni al Tutor/a juntament amb la fotocopia de la recepta, posteriorment s’arxivara a secretaria.

En/Na

Cassa de la Selva

Exposa:

pare/mare/tutor de l'alumne ,

(Ed. Infantil, Primaria o Secundaria), any academic 20__ /20_,

Que per prescripcid medica i tal com indica la recepta que s'adjunta,

Demana:.

el meu fill/a necessita prendre medicacié en horari escolar.

Que a l'escola se li doni el medicament que indica la recepta a fi que

es dugui a terme el tractament recomanat per metge.

Signatura del Pare/Mare/Tutor/a

FT

0.50.10

01

001

A I’at. Sr. Director de I’Escola La Salle Cassa.



