SXTERNMATO

Eu

Termo de Responsabilidade
PARA AdmiNisTRACAO dE
MedicamenTos

, encarregado de educa¢ao do

aluno

, pretendo que seja administrado ao meu educando

o farmaco

, com data de validade de / / , na dose

de , por via

(ex: nasal, oral, tépica, ocular, retal), as h  mine

as__h__ min. Este tratamento deve serrealizadododia__ /  / aodia__/ /

Observacdes:

Data: __ / [/

Assinatura:




