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MEDICAÇÃO 

Termo de responsabilidade  

Eu, _____________________________________________, 

encarregado(a) de educação de 

____________________________________________________, 

autorizo que lhe seja ministrado o medicamento 

___________________________________, com a seguinte 

dosagem __________________________, no seguinte horário 

__________________ durante ______ dias a partir de hoje. 

Entreguei a fotocópia da prescrição médica:  

       Sim  

       Não 

Observações:___________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Funchal, ______ de ______________________ de 20____ 

Assinatura do encarregado de educação, 

_________________________________________ 
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