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il Individualisé)

| pour la prise de médicaments 3 1’école

(A remplir par le(s) parent(s) ) .
Je soussigné (e)(nom, prénom)
Demande pour mon enfant :

Nom, Prénom :

...........................................................................

- d’étre prévenu en cas dc prise de médicament (autre que Ceux precrits).

..........................................................

............................................................................

......................................................................

.......................

- Pautorisation de prendre les médicaments prescrits sur I’ordonnance Jjointe, en cours de validité.

Je remets ce document, 1”ordonnance et le(s) médicament(s) 4 I’infirmiére de I’école de mon confant,

BB it S U Jesccimmsmmaysnnme
Signature(s)
-
—L’cnscignant(e): Vu et pris connaissance
. - . "
Signature -
[T infirmicre scolaire scolaire :  Vu et pris connaissance o
A s e | T ——
Signature :
La direction : Vu et pris connaissance
i H————————— 1€y,

Signature :




o LiRtmy PAIT pour la prise de médicaments a Pécole

| \ ¢
i R (A remplir par le médecin qui suit Penfant) l
npaet |
s bR L R TR A TS Prénom ‘

.........................................................

SIGNES D’ALERTE :

PRESCRIPTION DETAILLEE :

A i

Si pas d’amélioration au bout de (préciser le {Cmps) ...oeeeven....... > appeler les secours et prévenir le(s)
parent(s).

A Abidjan, le........oooiiii

Cachet et signature du médecin

Signature des parents :



