(ﬁ
Fundacion

GranadaCF FORMULARIO ADMINISTRACION MEDICAMENTOS

FORMULARIO ADMINISTRACION MEDICAMENTOS

DATOS DEL MENOR:

Nombre Apellidos

DECLARO

Que mi hijo/a ha sido diagnosticado de

Se adjunta informe médico para conocimiento de la Fundacion y del Club.

Estadio Nuevo Los Carmenes Ciudad Deportiva GCF granadacf.es
C/ Pintor Manuel Maldonado s/n, Carretera de Alfacar, s/n,
18007 Granada 18011 Granada
958 253 300 - 958 253 304



(ﬁ
Fundacion
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Que, como consecuencia de lo anterior, necesita la administracion de determinados

medicamentos, conforme a las indicaciones que se senalan a continuacion:

Casos en que se suministra

Dosis para administrar

Forma de administracion

Requisitos de conservacion

del medicamento

En Granada a de de 2023

Firma y nombre del participante

Firma y nombre del tutor o tutores legales (obligatorio en caso de menores de edad o
incapacitados judicialmente)

Estadio Nuevo Los Carmenes Ciudad Deportiva GCF granadacf.es
C/ Pintor Manuel Maldonado s/n, Carretera de Alfacar, s/n,
18007 Granada 18011 Granada

958 253 300 - 958 253 304
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Estadio Nuevo Los Carmenes Ciudad Deportiva GCF granadacf.es
C/ Pintor Manuel Maldonado s/n, Carretera de Alfacar, s/n,
18007 Granada 18011 Granada

958 253 300 - 958 253 304
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