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AUTORISATION POUR L’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS

Je soussigné-e, représentant légal, demande a I'UAPE Les Pirates, d'administrer le
médicament suivant a mon enfant selon la posologie indiquée.
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Signature du représentant [88al ..........ooo i

Date, heure Nom de I'enfant Nom du Quantité Signature de la
médicament administrée personne ayant
administré le
médicament

UAPE Les Pirates Chemin de la Crosette 6a 1026 Denges
direction@piratesdengereux.ch
021 80194 23 /079 299 01 48




