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Nombre del alumno:.....cccoiiiiiiiiicccc e SALA Zriisisnn L Rb iR AR

...padre/madre/o tutor del alumno..

(o[- SISTENG SN o 1/~ o {0 NPINICIAE ot baJo su responsabllldad delega en eI docente/dlrectivo eI
sumlnlstro del medicamento.. R ..que hace entrega en este momento
para ser administrado segun |ndicacién terapeutlca y prescripcion médica del
Dr.. ..cuya fotocopia se adjunta donde consta la necesidad

de sumlmstrarle Ia medlcaC|on especmca detallando el nombre de la misma y forma de
suministrarla y horario.

Dicho pedido se basa en la imposibilidad del padre/madre o tutor de acercarse a la
escuela en dicho horario.

Se deslinda toda responsabilidad a la Institucion y al personal docente por cualquier
consecuencia que surgiera por dicha administracion.

Se deja aclarado que este pedido se renovara dia a dia.
Tratamiento prolongado:
® . fecha de COMIENZO 5 win i iivudam i i sss sy satases
¢ “‘fecha de fINGNZACION. . ,uisxgistssinrinsssisssnssmmmnssaesssssnsidsiomsransisias s

Me comprometo a entregar diariamente la dosis prescripta.

Nembredel padre/madre/tutor. . ums s ssries st senssssssasaal TV uims & wivs s st daisisirs s 5

Documento(tipo Y NUMEIO):......couvivviiiieiiiieiiireeieeerieeins
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