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MEDICAMENTS – TRAITEMENT 

 

J’autorise le personnel du Scoubidou à donner à mon enfant 

_____________________________ (prénom et nom) le traitement suivant : 

 

 Nom du médicament : ________________________________________ 

 Posologie (quantité) : __________________________________ 

 

 

 Durée du traitement du _____________ au _____________  Indéfini 

 

 Traitement demandé par le médecin  oui   non 

 Si oui, nom, adresse et téléphone du médecin : 

_________________________________________________________ 

 
 

Date : _______________  Signature : _______________________ 


