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E . Accueil d’un éléve
p— | m— avec traitement médical ponctuel 7

BEFUBLIQUE FRANGAISE

acadeémie
Amiens

Nom de 'établissement :.........ccoooiiiiiiii i, classe: ......oooviiniinnnn.

N O Prénom & .o

Date de NAISSANCE & ..ottt

Nom et adresse des parents ou du représentant 1€gal © ............coiiiii i

Personnes joignables :

1. Nedetéléphone du dOmICIle e
2. Ne° detéléphone portable AU PErE o
3. N°detéléphone portable de la Mere
4. Nedutravail du pere i Poste : oo
5. N°edutravail delamere .......coocoviiiiiiiiiiiien Poste : .o
6. Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : .......................

JE SOUSSIGNEG & oo

représentant 1égal de Péleve : ...

demande que mon enfant soit accueilli a 'école avec le traitement suivant :

Le traitement sera administré du ..... [ociidnnnn..... au ..... | F

1YY = W (o] o =31 o= 1 RSP

J’ai bien pris note que les médicaments ne peuvent étre administrés que par voie orale, cutanée ou
inhalée. En aucun cas, un traitement par voie rectale ou injectable ne pourra étre donné a mon enfant.

L’ordonnance du médecin prescripteur est obligatoire (la joindre au présent document).

Il appartient aux parents de montrer aux personnes concernées au sein de I’école, I'utilisation du médicament
en question et bien préciser la durée du traitement.

Signature des parents Le directeur de I'école
ou son représentant

Direction des services départementaux de I’Education nationale de I’Oise — maj 30/06/2014
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