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REFUNLIGUS TRANCATE

AUTORISATION PARENTALE

Pour prise de médicaments ponctuelle
sur le temps scolaire dans le second degré

Année 20.../20...

Je sousSIgNe() © ...oovie i pére, mére ou tuteur légal
de 'BITENE | iooumvss o srasssesos s ssamssrets née)le: ...,
Fréquentant I'établissement @ ... ...
enclassede: .........

DEMANDE ET AUTORISE LES PERSONNELS
DE L'EDUCATION NATIONALE

1 — A administrer le ou les médicament(s) nécessaire(e) a la santé de notre enfant et
prescrit(s) par le médecin traitant sur le temps scolaire sur la période

(o [ T - | N
Nom du médicament : .........ccooevveeenn.nn.

Posologie : .oovveiii e

Ordonnance a joindre a l'autorisation

A LB

Signature des Parents ou Tuteur |égal

Direction des services départementaux de I'Education Nationle
19 boulevard Paixhans — CS 50042 — 72071 LE MANS CEDEX 9



