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Benvolgudes famílies, 
 
Us comuniquem que els propers dies 26 i 27 de novembre els ISARDS i els CASTORS 
anirem a OLOT per tal de treballar els volcans, la vegetació i conèixer una mica la 
comarca de la Garrotxa. Visitarem el casal del volcans (Museu), alguns volcans 
(Croscat i Montsacopa) i la Fageda d’en Jordà. Farem nit a la casa de colònies de LA 
CANOVA. 
 
Ens trobarem a la Rambla davant del Passatge General Vives a les 8.15 en punt del 
matí,  i tornarem el divendres al voltant de  les 7 de la tarda. 
Haurem de portar l’esmorzar i el dinar del dijous. 
 
Material que cal portar: 
- Sac de dormir 
- Pijama 
- Estris de neteja personal 
- Una muda 
- Cangur o impermeable 
- Jersei gruixut 
- Calçat còmode 
 
 
Una motxilla petita amb: 
 
- Llibreta de camp 
- Estoig amb llapis, goma, colors de fusta, cel·lo 
- L’esmorzar i el dinar del primer dia 
 
Esperem que siguin uns dies de treball i convivència profitosos per a tots. 
 
LES MESTRES DE CICLE SUPERIOR 
Igualada, 18 de novembre de 2009 
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AUTORITZACIÓ 

 
 
Jo,______________________________________________________ 
 
amb DNI núm._____________________ pare, mare o tutor de l’alumne 
____________________________________________________________ 
AUTORITZO        NO AUTORITZO      que el/la meu/va fill/a assisteixi els propers 
dies  26 i 27  del mes de NOVEMBRE a la sortida d’activitat, excursió o viatge a 
OLOT i faig extensiva aquesta autorització delegant la potestat del/a nen/a al/s 
professor/s     Rosa Viladiu i Montserrat Cardona  i en les decisions mèdico-
quirúrgiques que fos convenient aplicar en cas d’urgència, sota la pertinent direcció 
facultativa. 
 
 
Telèfons, treball pare _______________ treball mare ____________ 
 
         Signatura 
 

 
 
* EN CAS DE NO ASSISTÈNCIA A L’ACTIVITAT: 
 
- Assistència a l’Escola els dies 26 i 27 de novembre Sí          No 

 
 
 
OBSERVACIONS 
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ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS 

En relació a l’administració de medicaments a alumnes, la normativa que dicta el Departament 

d’Educació estableix que per administrar medicaments a l’Escola cal que el pare, mare o tutor 

legal aporti una recepta o informe del metge o metgessa on hi consti el nom de l’alumne/a, la 

pauta i el nom del medicament que ha de prendre. A més, el pare, mare o tutor legal també 

han d’aportar un escrit on es demani i s’autoritzi al personal del centre que administri al fill o 

filla la medicació prescrita, sempre que sigui imprescindible la seva administració. L’Escola 

només administrarà aquells medicaments que vagin degudament prescrits i estiguin 

autoritzats.  

Atentament, 

La direcció del centre 

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS A ALUMNES 

En/ Na ……………………………………………………………………….………………… amb DNI ………………………………….., 

pare/mare/tutor legal de l’alumne/a …………………………………………………………………………....………………, 

demano que li sigui administrat el medicament adjunt amb la prescripció mèdica 

corresponent.  

Per això autoritzo als professors/es o al personal del centre docent que correspongui 

l’administració de la medicació al meu fill/filla, segons la seva prescripció.   

MEDICAMENT   DOSI   HORARI  DURADA 

..............................................      .......................          ......................          ..................... 

..............................................      .......................          ......................          ..................... 

..............................................      .......................          ......................          ..................... 

Signatura pare / mare /tutor legal  
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