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ﬁg Irjicuan”aﬂlg PRISE DE MEDICAMENTS SUR LE TEMPS SCOLAIRE

Année scolaire :
Date :

ETABLISSEMENT SCOLAIRE : Téléphone :

ELEVE : Nom : Prénom : Né(e) le : Classe :

PARENTS-Nom :
Adresse :

Téléphone :

JE SOUSSIGNE (B) tevvneieeiit it iee et ve e e e e e e aeens responsable I[ég al de I'enfant ci-dessus
dESIgNe. ...

Demande : A l'enseignant :
Au directeur d’école :
A I'équipe d’encadrement du restaurant scolaire :
A l'infirmier(ére) :
A la vie scolaire :

O De bien vouloir donner le traitement médical en app  lication de I'ordonnance ci-jointe signée
par le DOCLeUr .......covi v e e, (a joindre au dos sier) par voie orale ou inhalée :

O Demande que mon enfant puisse prendre des médicamen  ts dont la nature et la fréquence
d’utilisation sont gérées par lui-méme
(Fautonomie de I'éléve est a préciser sur I'ordonnance a joindre).

(cocher la case correspondante)

SIGNATURES des personnes concernées :



