A REF DU DOCUMENT

A. AUTORISATION TRAITEMENT MEDICAL Autofgétiﬁ]“{';;’i?jnem
AS IPE médical

UNIQUEMENT SUR PRESCRIPTION DU MEDECIN

Nomdelenfant : ......cccoooveiiiiiiceiiieeceeee s Prénomdel’enfant : ........cccoccovvmeeivieivnerieeeeees

Traitement :

Date Médicament Posologie Heure Visa

Nous autorisons le personnel éducatif de I'UAPE a administrer le traitement susmentionné a notre
enfant.

Date s Signature des Parents : .....ceececeeereeieceene e et
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