
 
 
 
           ESCOLA       

ALEXANDRE GALÍ         Telf: 93 310 64 44 

       Passeig Marítim, s/n                                                                     e-mail : a8037814@.xtec.cat    
      08003 BARCELONA  
 

 
    

 
 
Jo...............................................................................................mare/pare/tutor de  
 
 
l’alumne/a  ........................................................... Infantil/Primària. 
 
 
Autoritzo a l’escola Alexandre Galí, doni la medicació al meu fill/a segons la pauta  
 
 
indicada per prescripció mèdica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signatura 
 
 
 
 
 
 
Barcelona, ......... de .......................... de 201 
 
 
 
 
 


