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	Autorisation parentale pour l’administration d’un médicament 




	Nom du prestataire de service de garde :
	     

	Nom du parent:
	     

	Nom de l’enfant :
	     

	
	

	Nom du médicament à administrer :
	     

	Instructions relatives à l’administration du médicament:
	     

	Durée de l’autorisation :
	[bookmark: Texte1]Du :      
	Au :      

	Signature du parent :
	     
	Date de signature :      

	
	

	Nom du médicament à administrer :
	     

	Instructions relatives à l’administration du médicament:
	     

	Durée de l’autorisation :
	Du :      
	Au :      

	Signature du parent :
	     
	Date de signature :      

	
	

	Nom du médicament à administrer :
	     

	Instructions relatives à l’administration du médicament:
	     

	Durée de l’autorisation :
	Du :      
	Au :      

	Signature du parent :
	     
	Date de signature :      

	
	

	Nom du médicament à administrer :
	     

	Instructions relatives à l’administration du médicament:
	     

	Durée de l’autorisation :
	Du :      
	Au :      

	Signature du parent :
	     
	Date de signature :      

	
	

	Nom du médicament à administrer :
	     

	Instructions relatives à l’administration du médicament:
	     

	Durée de l’autorisation :
	Du :      
	Au :      

	Signature du parent :
	     
	Date de signature :      
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 Autorisation parentale pour  l’administration d’un médicament   

   

Nom  du  pr estataire de  service de  garde   :             

Nom du parent:             

Nom de l’enfant   :             

  

Nom du médicament  à administrer   :             

Instructions  relatives à  l’administration  du médicament:             

Durée de  l’autorisation   :  Du   :             Au   :             

Signature du  parent   :             Date de signature   :             

  

Nom du médicament  à administrer   :             

Instructions  relatives à  l’administration  du médicament:             

Durée de  l’autorisation   :  Du   :             Au   :             

Signature du  p arent   :             Date de signature   :             

  

Nom du médicament   à administrer   :             

Instructions  relatives à  l’administration  du médicament:             

Durée de  l’autorisation   :  Du   :             Au   :             

Signature du  parent   :             Date de signature   :             

  

Nom du médicament  à administrer   :             

Instructions  relatives à  l’administration  du médicament:             

Durée de  l’autorisation   :  Du   :             Au   :             

Signature du  parent   :             Date de signature   :             

  

Nom du  médicament  à administrer   :             

