Autorisation pour administration de médicaments

Nom et prénom de I'eNfant ...ttt
Nom du médicament ettt terereeieteee et i eeheehbe bt et sheerteb et aesbenbeeare et ehesassaneesbenneeare sbeshesnnenees
Quantité a administrer ettt rerteeerieteee et i eaheehbe bt —ate sheertas e et aesbenbeeareabeehesassan et benneenre sheebeennenees
Instructions particulieres © eteeteeteseeeteete et et enteesteaae et eheeae et et eestes et et eheeueeees ense e et seeennennans
Le médicament doit étre administré : du ...... [ [, au ... [ e [oin

O Matin

O Midi

L1 Aprés-midi

J'autorise I'équipe éducative a administrer le médicament susmentionné et fourni par mes soins,
selon la posologie inscrite.

Fait @ o, S Signature du parent :

Document a transmettre a I’équipe éducative, accompagné du ou des médicaments.



