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Autorizacion para la administracién de medicamentos

Yo (nombre del padre, madre o tutor) . Informo a
G.D.S. Gestion de Servicios S.L, de la necesidad de administrar a mi hijo/a la siguiente medicacién durante el transcurso del
campamento , durante los dias . Se adjunta el correspondiente informe médico.
- Fecha de nacimiento
Nombre completo del nifio
(mm/dd/aaaa)
MEDICAMENTO
Periodo de administracion del
Nombre del medicamento | Dosis| Hora de administraciéon Forma de administracion medicamento
Desde Hasta
AM PM
AM PM
AM PM
AM PM
AUTORIZACION

Por la presente, autorizo a que G.D.S. Gestion de Servicios S.L. administre los medicamentos arriba mencionados a mi hijo/a. y
asi mismo eximo a la empresa de cualquier tipo de responsabilidad que pudiera derivarse de la administracion de estos
medicamentos.

Fecha [/ (Firma Padre/ Madre/ Tutor):
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