0C 5
La Fourmili®re

Chemin en Purian 7
1197 Prangins

ADMINISTRATION DE MEDICAMENT

Pour des raisons de sécuritée les enfants ne doivent pas amener les
medicaments (homéopathie comprise) dans leur sac d'école. Les parents
sont chargés de déposer eux-méme les medicaments a 'UAPE et de
remplir et signer ce document.

Le médicament ne sera accepté que dans son emballage d'origine portant le nom de l'enfant.

NOM et PRENOM de lenfant : _________

NOM DU MEDICAMENT : ____________ o ___

POSOLOGIE & ______

CONSULTATION MEDICALE : Ooul NON

DUREE PREVUE DU TRAITEMENT

CONSERVATION DU MEDICAMENT

AU FRAIS : oul NON AUTRE _________ ____________
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES (PARENTS/EQUIPE) @ ____________________ _________
Je (parent ou représentant legal), _______________________ o __

donne l'autorisation a l'équipe de 'UAPE La Fourmiliére, d'administrer le meédicament selon les
indications transmises ci-dessus.

SIGNATURE



