DEMANDE D’AUTOADMINISTRATION
D'UN TRAITEMENT MEDICAL EN MILIEU SCOLAIRE
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Responsable Iégal de I'enfant ci-dessus désigné, demande que celui-ci soit
autorisé a s'administrer les médicaments dont la nature et la fréquence
d’administration sont gérés par lui-méme.

Ce fraitement a été prescritle .........cooeeiinil. par le Dr
dont vous trouverez ci-joint I'ordonnance.
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Signature du responsable légal
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Directeur de I'EPLEFPA
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