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Autorisation Parentale pour la prise de médicaments sur le
temps scolaire

Accompagnant I'ordonnance du médecin prescripteur

18 SOUSSIENE(E) IMlueiuiiieieetiee ettt et ettt et es et et e et essaneeesemsenes
Responsable |egal de enfaiit fesmmiinmmissmmmiisnais s
AUTORISE Misasmmmnmmnamsims s s nims i s i s s sreay

Chef d’établissement de I"ECOIE & ittt e st eresenereeen

A donner ou a faire donner a mon enfant durant le temps scolaire :

Comme indiqué sur la photocopie de I'ordonnance du médecin qui indique
clairement le nom du (des) médicaments, la posologie et les périodes de prise
de ce (ces) médicaments.

En cas de changement dans la prescription médicale, je m'engage :

v" A prévenir le responsable de I'établissement, I'infirmiére ou le médecin de
I’'Education Nationale,

v" A joindre la nouvelle ordonnance.

Signature




