
AFIRMACIÓN DEL PADRE

Pido que __________________________________  reciba la medicina anotada abajo desde 

______________ hasta _______________. __________Año Escolar

La medicina debe de ser proveída en el envase original por el padre / guardián.


Nombre de la medicina_______________________


Dosis_____________________________________


Hora a que debe ser administrada______________


(si es el mediodía, favor de indicar si debe de ser antes o después de que almuerza su

hijo / hija)

Enfermedad o razón por la medicina______________________

___________________________________________________

Afirmo que MGSD, y sus personales no tengan la culpa legal por lo que pueda pasar por el administrar esta medicina.

Firma del padre / guardián____________________________________

Fecha​​​​​_______________________  Teléfono_____________________
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