AUTORIZACION PARA SUMINISTRAR MEDICACION

Anexo 2

Nombre y apellidos del participante:

Fecha de participacién en la actividad:

Autorizacidn para suministrar medicacion

EL Sr./Sra.

con DNI

en calidad de Padre de (nombre del participante)

autoriza a Capitan FLYP (organizador de la actividad) a que le suministremos la medicacion
indicada en este documento segun los protocolos descritos en este documento o receta

médica anexa.

Nombre del medicamento (indicar nombre):

Protocolo de utilizaciéon:

Firma

Fecha:

BORRAR

CAPITAN FLYP 2025

DESCARGAR
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