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Fiche de traitement médical
Nom et prénom de votre enfant @........oociiiiiiiiee s
Structure parascolaire : ... vesrie e e

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

Sur ordonnance : Oui |:| non |:|

Lieuetdate : .ooooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Signature du représentant légal de I'enfant .........oooeiiiiiiiiieie e



