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Omplir les dades que teniu a continuació, només si el vostre fill/a te necessitat de seguir algun tipus de dieta específica.

Un cop omplert, lliureu l’imprès al responsable de Serunión de la vostra escola.
	ESCOLA:.......................................................             CURS 2011-2012

NOM DE L’ALUMNE:.....................................................                                                                             

CURS :......................

NOM DEL PARE, MARE, TUTOR : ..............................................................

TELÈFON  DE CONTACTE 1 :........................................

TELÈFON  DE CONTACTE 2 :........................................

TELÈFON  DE CONTACTE 3 :........................................

QUIN TIPUS DE DIETA NECESITA:

 (assenyala la que correspongui)
· CELIACA (Sense Gluten)

· SENSE LACTOSA

· SENSE OU

· SENSE COLESTEROL

· DIABÈTICA

· SENSE SAL

· ALTRES

Si heu assenyalat la casella altres, us agrairíem que ens adjuntéssiu un certificat  mèdic amb el tipus  de dieta que ha se seguir el vostre fill/a.

OBSERVACIONS  I ALTRES CONSIDERACIONS A TENIR EN COMPTE:
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En/na:....................................................................amb DNI............................ 

Com a pare/mare/tutor, autoritzo al monitor/a del menjador..........................

a administrar al meu fill/a:...................................................la següent medicació:

	Nom del medicament



	Dosi:



	Dates:




Recordeu que aquesta autorització ha d’anar acompanyada d’una fotocòpia de la pertinent prescripció del metge. De no ser així els monitors/es no estan autoritzats per administrar cap tipus de medicació.

Signatura

