
 

 

 

Datos del niño o niña:  
Nombre y Apellidos  
Datos familiares: padre, madre o representante legal del menor  
Nombre y Apellidos  
DNI/NIE  Teléfono de Contacto  
Datos familiares: padre, madre o representante legal del menor 
Nombre y Apellidos  
DNI/NIE  Teléfono de Contacto  
Términos indicados: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Autorización Como padres, madres o representantes legales del menor: 
 

Solicito y autorizo a la escuela Infantil Luna Lunera  

Administren a mi hijo/a                                                                          

el siguiente medicamento                                                                   a las             horas y con la siguiente dosis  

Observaciones:   

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANTONIO
Texto escrito a máquina
En

ANTONIO
Texto escrito a máquina
a

https://eilunalunera.es/politica-privacidad/
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La escuela infantil Luna Lunera, no está obligada a dar ninguna medicación, en la medida de lo posible será la familia la que administre al niño o niña dicha medicación.
 
Excepcionalmente, la administración de medicamentos se realizará siempre que: 
1- Exista incompatibilidad horaria para administrarlo en el propio domicilio. 
2- Cuando se trate de enfermedades de carácter crónico, siempre y cuando exista prescripción médica.
 
No se suministrará medicación para enfermedades de carácter puntual (catarros, dolores de garganta, gripes comunes, etc.).
 
La administración de medicación, únicamente se realizará previa presentación de receta o informe médico y la autorización del padre, madre o tutor/a legal según el modelo que se adjunta.

El medicamento deberá entregarse directamente a la tutora del aula y/o a alguna de las educadoras que están a primera hora de la mañana. no dejar al alcance de los niños ningún medicamento por el riesgo que eso conlleva. 
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