
Yo ________________________________________________ con DNI________________, 

como padre/madre/tutor del niño/a________________________________________, 

Autorizo al personal del Campamento Urban West, a administrarle a mi hijo/a 

medicamento ________________________________________________________  con

dosis estipuladas de ___________________ a las horas_________________________

desde el dia________________________hasta el dia____________________________,

por prescricpción facultativa de la que aporto justificante.

Fecha:

Fdo.

Nota: Imprimir y entregar cubierta. 

A U T O R I Z A C I Ó N  D E  M E D I C A C I Ó N

ASOCIACION  DE  ENFERMEDADES 
 RARAS  Y  EPILEPSIA  DE  GALICIA

´

info@westgalicia.es
JUNTOS  SEREMOS  MAS  FUERTES´

www.westgalicia.eswestgalicia


