
AUTORIZACIÓN PARA ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN​
 

Empresa organizadora: Trotamundos Mallorca S.L. 

Centro educativo: _______________________________________________________ 

Estimadas familias:​
​
Para poder administrar cualquier tipo de medicación a los participantes de la Escuela de 
Verano 2026 organizada por Trotamundos Mallorca S.L., es imprescindible contar con la 
autorización expresa de la familia o tutor/a legal del menor, así como con las indicaciones 
médicas claras y precisas.​
​
Les rogamos completen la siguiente autorización si su hijo/a necesita tomar medicación de 
manera regular o puntual durante el horario del campus. 

AUTORIZACIÓN PARA ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN 
Yo, D./Dña. _______________________________________________, con DNI nº ____________________________,​
padre/madre/tutor legal de (Nombre del menor:) ____________________________________________,​
​
AUTORIZO al equipo de monitores y responsables de la Escuela de Verano 2026 organizada 
por Trotamundos Mallorca S.L. a administrar la medicación que detallo a continuación, 
siguiendo las instrucciones indicadas:​
​
* Nombre del medicamento: ____________________________________________​
* Dosis a administrar: ____________________________________________​
* Horario: ____________________________________________​
* Vía de administración (oral, tópica, etc.): _________________________​
* Observaciones / instrucciones específicas: __________________________​
​
Declaro que esta medicación ha sido prescrita por un profesional sanitario y me 
comprometo a facilitar el medicamento en su envase original, con etiquetado identificativo y 
en las condiciones necesarias para su conservación y administración.​
​
Firma del padre/madre/tutor/a: _______________________​
Fecha: ____ / ____ / 2026​
Teléfono de contacto: _________________________ 
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