Année scolaire 20

Autorisation de prise de médicaments sur le temps scolaire

Décharge de responsabilité du chef de I’établissement.™

Je soussigné(e) Mme M (NOM, PréNOM) & .....ouiuiit it e e
Responsable légal(e) de Iéleve (NOM, PrENOM) & ...t init et ee e
BN ClaSSE A8 e e
Certifie que mon enfant doit prendre des médicaments sur le temps scolaire dont la nature et la
fréquence d’utilisation sont gérées par lui-méme. Je decharge ainsi le chef d’établissement de

toute responsabilité quant a la prise de ce traitement.

Je joins a cette autorisation I’ordonnance du médecin.
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Signature du représentant légal

*Ce document est uniqguement valable pour I’année scolaire en cours.
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Tél: 05 34 01 38 00
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