AUTORISATION PARENTALE

DANS LE CADRE D'UN PROTOCOLE D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

T SOUSSIGNE 1 ... st est st e e oo oet e eeeetrs e s est e o eee et e

Parent ou représentant 1égal de I'enfant & .....c.cocoeier oo

NE(@Y 1 & e

Fréquentant 'école ... @R ClOSSE @ 0 ]

Demande et autorise les personnels en charge du temps scolaire ou périscolaire & administrer,
suivant la prescription, le ou les médicaments & notre enfant. (Joindre le PAIL établi par le

médecin).

Je m'engage & fournir le traitement dans les locaux du restaurant scolaire et & faire connaitre
immédiatement toute modification du traitement.

Fait a:
Le:

Signature du parent ou du représentant légal.



