
 

 

 

 

AUTORIZACIÓN ADMINISTRACIÓN DALSY O APIRETAL 

 

 

Don/Dña…………………………………………………….., con DNI  

número……………….., como padre/madre/tutor del niño/a ……… 

………………………………………………     autorizo al  personal del 

Colegio Antamira a suministrar Dalsy o Apiretal siempre que el niño  

tenga más de 38ºC. 

 

 

 

 

FIRMADO: 

 

 


