
 
 
 
 
 
 
En/na …………………….……………………………………………………………….., amb DNI ………………………, 
pare/mare/tutor de l’escolta ....................................................................., autoritza al 
Grup Escolta Champagnat a subministrar el següent medicament: 

- Medicament: ...................................................................                    Signatura dels pares 
- Dosis a prendre: ............................................................ 

 
Badalona, ......... de setembre del 2007 
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