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D’ADMINISTRATION D’UN MEDICAMENT
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ENFANT

Nom et prénom :
Date de naissance :

MEDICAMENT

Nom du médicament :
Dosage / concentration !
Forme : Osirop O Comprimé [IGouttes [ Autre:

Dose a administrer :

Moment(s) d’administration : e
Durée du traitement : AU e AU voecnseireesssesssermassensrsns
Motif / indication :

AUTORISATION

J8 SOUSSIGNE(B), siniwsiucmsvinnsnssivasiiohas casbatestiusiais ssos s a s av ST T3 e e et vrane , parent / représentant légal de

I'enfant, autorise l'institutrice / 'enseignante a administrer a8 mon enfant le médicament mentionné ci-dessus,
conformément a la prescription médicale et/ou aux instructions figurant sur l'ordonnance fournie.

Je certifie avoir remis le médicament dans son emballage d'origine, clairement identifié au nom de mon
enfant, ainsi que, le cas échéant, une copie de 'ordonnance.

Nom et signature du parent / représentant légal :
Date : vission [ drm [ oaion
Téléphone en cas de besoin :

PARTIE RESERVEE A L'ECOLE

Médicament regu le : mn /T s S—
Quantité regue :

Nom et signature de la personne ayant réceptionné le

médicament ;

Observations éventuelles :

Document & complétor el signor par le paront / 1oprésentant légal.



