AUTORISATION D’ADMINISTRER
DES MEDICAMENTS

Je soussigné, (Madame, Monsieur)

AULOTISE i MME/IMEI ... . e
Assistant(e) Maternel(le)

A donner a notre enfant :

- Nomdumédicament : .......ccooviiiiiiiiiiiie e,

- HeurededélivianCe : .......c.ooiiiiiiiiiiie e

- QUANIt &
- Du (date) : ...... [...... [o..... Au...... /...... [o......

Avec ordonnance du médecin ci-joint (OBLIGATOIRE)

Signature des parents



