= ACCUEIL EXTRASCOLAIRE
./"’\ a LA
BT FoURMILIERE | LA FOURMILIERE
. &/ AUTORISATION DE PRISE DE MEDICAMENT(S)

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

ENFANT

Prénom et nom :

Nom du médicament & ........coovviiviiiiierieceeeeceeeece e,
Prescrit CONTIe & e e
POSOIOZIE & .ottt et e
TraitemMeNnt dU oo
Fait 1@ & e
Signature du parent : ...

Nom du mEédicament & .......coovvevieeeiceiee e e
Prescrit CONTIe & e
POSOIOZIE & .ottt e e e
Traitement dU @ .o
YL [T
Signature du parent : ...

Nom du médicament : ........coovevieiiiiceiieceee e
Prescrit CONTIe & .
POSOIOZIE & .ot e e e
Traitement dU @ . e
YL [T
Signature du parent : .....cccccevveieve e



