MODELE DE PRESCRIPTION MEDICALE

Prescription médicale

A compléter par le médecin si 'enfant doit prendre un médicament

Prénom et NOM AU PArtiCIPANT & oottt ettt ettt ettt ettt

JANo =YY OO
TLEPINONE & oottt ettt ettt

PRESCRIPTION MEDICALE

J SOUSSIGNB© oo Docteur en médecine,

Atteste gue (NOM PrénomM dU PArTICIPANT) v
a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant l'activité suivante ...,

INOM AU MEBAICAMIENT I o828 2828t
PN CI D @O & et E bbbt
MOAE A AAMINISTEATION 1 o8 E et
DOSAGE & ittt ettt E AR LR LR L £ £ LAttt
BT g UBIICE ettt s s e L h kSRR R SRS

(IR =TI e VIR Aar=1EE=T0 011 a1 TP T TP OO

INOM AU MNEBAICAMENT I i8££
PN LI @O & et h £ h bbbt
MOAE A AAMINISTEATION 1 o8
DOSATE & ettt R LR 1 E et E R E Rt LS R et
BT g UBIICE ettt s e SRR R R RS R SRRt

(IS =TI e VIR Aar=1EE=10 011 ] TP T TSRO

Cachet et signature du médecin :
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