AUTORISATION PARENTALE

Pour traitement ambulatoire a ’infirmerie
Adressée au chef d’Etablissement

Je soussigné (e), IMOMSICUL ......viieiiieeiiieeeiiee et e ettt e ettt e et e e etbeeetbeeetseeessaeesasaeesnsaeesnsaeennneeas

IMLAAAINIE e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeaaaaaeeaeeeaes

Autorise I'infirmier(ére) de 1’établissement :

COLLEEE & .ottt ettt ettt ettt et e e te e et e e st e e b e e s st e e bt e esbeenb e e sbeenbeeesbeensaeenbeenbeeenbeenseennaeans

Y €0 ettt et e et e et e ettt e ettt e ettt e e abee e ateeebeeesbeeeeas

A étre dépositaire du traitement de mon enfant :

NOM L ettt ——eeeeeeeteta——————eeeeeettaa————————eeeettttaa————————etttttu——————————ttttttn————————tottorta————aaaoreoes
Prénoms L ettt ———eeeeeett et —————eeeetettaa—————————etettttaa————————ottttara—————————ttttttan———————tottorta————aaaoreons
Classe L ettt e et eeeeeteaeeeeet—eeeetaaeeeetua—eeeeta—eeetu—aeeeta—aeetun—aeenn——aeen——aerna—..aan—_

Et en assurer le suivi conformément a la prescription du Médecin :

NOM e ettt et e a e b e e et e h e s et et e e et e b e s ae e e a e e s et et e e s e e et e e e e eneennneeneens

IMPORTANT

Joindre impérativement la photocopie de I’ordonnance.
En I’absence de celle-ci, le traitement ne pourra étre assuré

Fait a Le
Signatures des parents

ScelnfirmierAcal.aReunion Autorisation de TTT ambulatoire



	I M P OR T A N T

