OFPAL

== | eur avenir, Notre traitd*union ==

Demande d*administration d*un medicament pendant le temps
extra & periscolaire

Nom et prénom de I’enfant:
Date de Naissance:

Lieu de Naissance:

Je, soussigné(e), détenteur de lautorité

Parentale, [len aVeC PENTANT © ...ttt ettt et

Demande a l'association OPAL ou son représentant, d’administrer a mon enfant le ou les
meédicament(s) suivant(s) conformément a ’'ordonnance du jointe a ce document

MEDICAMENTS

Le ou les médicament(s) doit-il étre réfrigéré?

C]oui CINon

Effets indésirables importants attendus:

Le ou les médicament(s) doivent comporter les mentions suivantes:

O Nom de la personne ] Voie d’administration
| Nom du médicament [l Heure d’administration (si nécessaire)
] Dosage

Cette demande est valable pour la période de validité de ’ordonnance dans la limite de I’'année
scolaire en cours.

La vérification de la validité des médicaments est du ressort du détenteur de lPautorité

parentale.

Téléphone du parent ou du titulaire de autorité parentale ;...
TEIEPNONE BN CAS A UMBENCE & ettt bbb bbb bbbt bbb bbb bbb e bbb beneee

Fait en double exemplaire.

Signature de la personne autorisée : Date s

Strasbourg (siege) Willerwald (Moselle) contact@opal-asso.fr 18 rue de la Division Leclerc
=
0388151465 0387978291 www.opal-asso.fr 67000 Strasbourg
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