GRUPO SCOUT HEPTAGONO

ASDE - Exploradores de Madrid

Don/Dona
con DNI n° como tutor legal de mi hijo/a
de la seccién de
autorizo al responsable de Enfermeria
durante la actividad a dar la siguiente medicacion:
FArmaco: Dosis: Pauta:
Farmaco: Dosis: Pauta:
FArmaco: Dosis: Pauta:
Farmaco: Dosis: Pauta:
Madrid, a de de 20___
Firmado: Padre/Madre/Tutor Legal Firmado:
Scouters Heptdgono T
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