oo Qrcus

am Déngscht vu Kanner, Jugend a Famill

Nom de I'enfant :
Maladie de I'enfant :

Je soussigné(e)

donne, par la présente, I'autorisation au personnel

AUTORISATION POUR L'ADMINISTRATION
DE MEDICAMENTS

de la Maison Relais  Eischen

pour l'administration du/des médicaments prescrits selon la posologie indiquée :

Dose a administrer . Heure 3 laquelle le
2. (nombre de comprimés AL IS Nombre de jours ¥ k o
Nom du médicament . ’ (nombre de médicament doit étre
cuilléres, sachets, ) du / au o,
N fois) administré
Conservation du médicament : O aufrigo O atempérature ambiante

Date

Signature du représentant légal




