
 

 
 
Informe mèdic per a l’atenció educativa domiciliària 

 
Dades de la persona facultativa 
Nom i cognoms  
 
Número de col·legiat/ada  
 

 
Dades de l’alumne/a 
Nom i cognoms 
 

 
Informo 
 
Que l’alumne/a esmentat/ada no podrà assistir a classe, en el període previst de ______________________________. 
 

Lloc i data 
 
Signatura del facultatiu o facultativa 
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	Nom i cognoms: 
	Número de col·legiatada: 
	Nom i cognoms_2: 
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