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SOLICITUDE DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN 

 

D./Dna.- _______________________________________________________________ , 

con DNI _______________________ en calidade de ☐ PAI ☐ NAI ☐ TITOR/A LEGAL 

do alumno/a _____________________________________________________________ 

de ☐ 1º ☐ 2º ☐ 3º ☐ 4º ☐ 5º ☐ 6º curso de ☐ ED. INFANTIL ☐ ED. PRIMARIA ☐ ESO, 

solicita a administración por persoal do centro encargado da atención do alumno/a, 

coñecendo e aceptando os riscos derivados da súa actuación, por non tratarse de persoal 

sanitario, e quedando o centro e o profesorado exentos de toda responsabilidade que 

puidera derivarse de dita actuación, da seguinte medicación: 

 

NOME DO MEDICAMENTO: ____________________________________________ 

DOSE: ______________________________________________________________ 

HORA OU MOMENTO NO QUE DEBE SER ADMINISTRADO: _________________ 

ADMINISTRARASE DESDE O DÍA ________________ ATA O _________________ 

 

A medicación terá que ser subministrada pola familia en todo caso. 

 

E para que conste, a efectos informativos, asino o presente. 

 

 

___________, ______ de __________________ de 20____ 

 

 

 

Asdo _______________________________ 
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