AUTORISATION D’ADMINISTRER DES MEDICAMENTS

Je soussigné, (Madame, Monsieur) …………………………………………………………………………………………………
☐ Père ☐ Mère, de l’enfant
…………………………………………………………………………………………………
autorise : Mme Lacheteau ou Mme Schulz, enseignantes des classes de cm1 CHAM
à donner à notre enfant :
- Nom du/des médicament/s : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
selon la posologie indiquée sur l’ordonnance jointe.
- Du 13/04/2026 Au 17/04/2026.

Fait à …………………………………….
Le …………………………………………
[bookmark: _GoBack]Signature
