DEMANDE D’AUTO ADMINISTRATION

DU AL D’UN TRAITEMENT MEDICAL EN MILIEU SCOLAIRE

MINIFTERE DR
[INSEIGR EMENY SUPERIBOR
LY DF La RECHERIHE

Gt s GNE e Takiery

Rz Fayypam

Ecole ou établissement : Collége Eléonore de Provence MONSEGUR

Direction assurée par : M. DAUDET Jean-Pierre

NOMde Péléve:.. . ... ... ceberneans Prénom Cheseseenvenins
Date de naissance : ........... chearers ceternrennns cevaraseceens ClASSE I viviiiiivicnnennes

JE SOUSSIBNE(L) +vvvvvnieiiiiii it .
responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné, demande que celui-ci soit autorisé a

s’administrer les médicaments dont la nature et la fréquence sont gérées par lui-méme.

Ce traitement est prescrit le :

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

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

par le Docteur

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

(signature du responsable 1égal)

Avis favorable, Avis favorable,
[ le (la) directeur (directrice) de I’école Le médecin de I’éducation nationale
0 le chef d’établissement, (cachet et signature)

(cachet et signature)




