MODELE DE PRESCRIPTION MEDICALE

Prescription médicale

A compléter par le médecin si 'enfant doit prendre un médicament

Prénom et NOM AU PArtiCIDANT & oottt ettt ettt sttt ettt

JANo =YY OO SOOI
TLEPINONE & oottt ettt

PRESCRIPTION MEDICALE

JB SOUSSIGNB/© e Docteur en médecine,

Atteste gque (NOM PrénomM dU PArTICIDANT) v
a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant 'activité suivante ...,
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INOM AU MNEBAICAMIENT I i8££t
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MOAE A AAMINISTEATION 1 o8
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Cachet et signature du médecin :
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