ACCUEIL EXTRASCOLAIRE
LA FOURMILIERE

AUTORISATION DE PRISE DE MEDICAMENT(S)

Mon enfant suit un traitement médical de longue durée.

Jautorise I'’équipe éducative de I'accueil extrascolaire « La Fourmiliére » a
donner le(s) médicament(s) suivant(s) a mon enfant :

ENFANT

PrENOM BT NMOM & oot et ee e eeereeeeeaeseeeaesenaeens

NOM dU MEAdICAMENT & ettt ree e e e e eeeeeas
PresSCrit CONTIE ettt e eeeee s

POSOIOZIE & ettt e e e
TraIEEMENT AU & ettt ee e e eeeeeeeeeeeeseeseeeas

F it 10 & ettt ettt et e e e e et ettt e vae et e reanenes

Signature du parent & ...



