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AUTORITZACIO PER A SUMINISTRAR MEDICAMENTS

MENORS DE EDAT NO EMANCIPATS

En/Na ,

com a mare/pare/tutor de:

DECLARE:

Que en relacio a la prescripcié medica, autoritze als scouters responsables del meu fill/a.

AUTORITZE:

Que en cas de pertocar el moment de la suministracio de la medicacio necessaria per a la
malaltia destacada, duga a terme tal suministracio. Amb coneixement i prescripcié médica.

DNI:

Firma:



