Centre

et N DIRECTIVES D'ADMINISTRATION

Québecmm DES MEDICAMENTS A L'ECOLE

¢ INFORMATIONS NOMINATIVES

Nom de l'éléve

Date de naissance

Nom du pére ou tuteur

Nom de fille de la mére

Numéro de téléphone - domicile

Numéro de téléphone - bureau

Numeéro de téléphone - cellulaire

e  PRESCRIPTION MEDICALE

Nom du médicament

Posologie et mode d'emploi

O Reéqulier
O Occasionnel
O D'urgence

Nom du médecin

J'autorise I'école a distribuer a mon enfant le ou les médicaments prescrits par le médecin
ci-haut mentionné.

e ENTENTEENTRE L'ECOLE ET LA FAMILLE

Durée de la demande
Date
Signature
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