Annexe 4 du reglement d’application concernant I’AES de Belfaux

ADMINISTRATION D’UN TRAITEMENT MEDICAL

Nous autorisons le personnel de I’AES de Belfaux a administrer a notre enfant le traitement suivant :

Nom, prénom

Nom du(des) médicament(s) et
posologie

Durée du traitement

Lieu et date :

Signatures des parents :




