
 
 

 

 

Fiche de traitement médical 

 

Nom et prénom de votre enfant : .........................................................................................  

Structure parascolaire : …………………………………………………… 

Médicament(s) administré(s), posologie(s) & durée du (des) traitement (s) : 

 

 

 

 

 

Sur ordonnance :  Oui                              non    

Lieu et date : .......................................   

Signature du représentant légal de l’enfant .........................................................................  

 

 

 

 


