! Plurilingiie La Milagrosa - Santiago de Compostela

Nome do alumno/ alumna Curso

Patoloxia

Por medio da presente autorizo a que se lle administre ao meu fillo/a o medicamento
descrito anteriormente por parte do persoal do CPR Plurilinglie La Milagrosa. Asi mesmo,
fagome totalmente responsable desta decision, liberando ao centro de calquera
responsabilidade ou de calquera contraindicacién que poida aparecer como resultado do

subministro de medicamentos ao meu fillo/a.

En Santiago de Compostela,a __ de de20_

Asinado:

Nome do pai/nai/titor/a legal

Avda. de Barcelona, 13 (15706) Santiago de Compostela E 981520791 cpr.milagrosa.santiago@edu.xunta.es
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