= q_ﬂ} Centre
s’ de services scolaire
\J de I'Or-et-des-Bois

: uébec eaea
Ecole Saint-Isidore Q £33

FORMULAIRE D’AUTORISATION
POUR L’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS

Jautorise le personnel de I'école a donner le médicament nommé ci-
dessous a mon enfant. Voici les informations nécessaires pour le faire de
facon sécuritaire :

Nom de I'enfant :

Période du : au

Nom du médicament :

Dose :

Fréquence et heure :

Signature du parent ou du
titulaire de I'autorité parentale :
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