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Descripción generada automáticamente]

AUTORIZACIÓN PARA SUMINISTRAR MEDICACIÓN

Nombre y apellidos del participante: _______________________________________________
Fecha del campamento: _________________________________________________________
Don/Doña _______________________________________________ con DNI ______________ en calidad de padre/madre/tutor, autoriza a Liceo Camp  a que suministre la medicación indicada en este documento y según las dosis descritas. 


1.- Nombre del medicamento _____________________________________________________________________________1.- Dosis y horarios _____________________________________________________________________________ 


2.- Nombre del medicamento _____________________________________________________________________________ 2.- Dosis y horarios _____________________________________________________________________________ 


3.- Nombre del medicamento ____________________________________________________________________________ 3.- Dosis y horarios
____________________________________________________________________________


 En ____________________, a _____ de ____________de 202_
Firma:
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