Autorisation de médication

Nom et prénom de I'enfant @ ....ooueiiiiiiiin e

LES

Ll

Médicaments

Dosages

Heures

Repas

Frigo

4

Réserve :

En cas de:

A donner:

D Cejour

(] JUSQUAU e,

Maladie e @NTANT & oo ettt r e e e e e e e e e eeete e aaeaeeas

Votre enfant a-t-il regus un traitement avant son arrivée : Oui : []

Non : D

Nom du médicament requs/dOSage : .....cooeevereevevecreeeeerreeeeeeeeevenes S HEUMre & ,

Date et signature des PareNnts @ .....cccccceeiieesieesiiee e e e ,
Les médicaments sont sous la responsabilité des parents, merci de les reprendre le soir.

Le traitement a été administré a la créche ? Oui :

Date et signature des professionnels : 1/
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Les médicaments sont sous la responsabilité des parents, merci de les reprendre le soir.
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Date et signature des professionnels : 1/




