Autorisation parentale
pour la prescription de médicaments

A compléter par le médecin si 'enfant doit prendre un médicament.

NOM €L PrENOM & .ottt ettt st st s er e eee e
AUOIESSE & ettt e et sttt ettt e ste st e ettt ae ste st nes et et £t e s 4 sea st es £t et ke e enen e e et eae see seeses ek et ene et st aenbentnees
TEIEPNONE : ettt s ettt s e eae

Prescription médicale

J8 SOUSSIBNE-€ ..ttt ettt st e e st b s eb et s e nene e Docteur-e en médecine,

AEEESTE JUE ouvieeie ettt ettt et st st et st e s et e ees b e sas et s ses b e s a4 s et et st ehe sen s eRe e et et nen s ebe s bne

a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant le séjour organisé
........................................................... , qui se déroulera du ......../......../20........ QU ......./ c......./20........

D e ettt e te et et ae e teea s bttt easaae et en (localité).

o NOM dU MEdICAMENT & .ocvieiieieieeerrcreer e

PriNCIPE @CLIf & vttt s
Mode d’administration @ .......cccueeeeeiecececeiee e e e
DOSAEE : oottt st e e st e e sa e ssa e e e e
Fréquence: ....
Durée du traitement : .......ccceeeeeeeiceieiee ettt eae e

e NOM du MEdICAMENT & ..ocueeeveeeereeeerer ettt

PriNCIPE @CTIf & woveieceee ettt s
Mode d’administration @ .......ccccueveeeciecececeier e et e
DOSAEE : oottt st e st e e sa e sea e e ee e
FrEQUENCE © oottt et etes sttt e a v st st st eaa s s ene
Durée du traitement : .......ccccceeeeeiceieiee ettt et v e

Cachet du médecin Signature

par



