ESPORTSPLMY

Associacio d’ESPORTS PLAY 'ﬁ
666025875 B ‘
AUTORITZACIO PER DISPENSAR MEDICAMENTS
0 L e amb DNI nO......uuiuieieiiiiiiiiiiininneneee,
Nom i cognoms del pare,mare, tutor o tutora n° DNI / Passaport
AUTORITZO als entrenadors/es d’ESPORTS PLAY del meu fill/a........c.cuvuiuieieiiiiiniiieiiiiiniinieininieiecennns
a dispensar el medicament que especifico a continuacié durant lestada al CAMPUS d’ESPORTS
PLAY
del 2 de Juliol al 8 de Juliol de 2023 en cas que sigui hecessari.
NOM/S DEL
ME D I G AMEN T /S ettt ettt et et e e e e et et e e e eenas
INDICACIONS: DOsIS:
OBSERVACIONS: SIGNATURA:
BARCELONA,........... de ..coovvviniiniiiiiiinannnn. de 2023.

[] ADJUNTA copia de la recepta médica o informa de prescripcio del metge.
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*La organitzacié recomana la realitzacié d’un TEST d’ANTIGENS en les 24h prévies a l'arribada

als CAMPUS PLAY 2023.

*En la mesura que s’apropi la data i segons mesures vigents es facilitara el protocol COVID.



