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AUTORISATION D'APPLICATION D'UNE CRÈME PRESCRITE 
** Remplir le formulaire d’autorisation seulement si la crème est prescrite par un professionnel de la 

santé. ** 
 

Nom de l’enfant : _____________________________________________ 

 

Nom du produit : _____________________________________ 

 

Date d’expiration du produit : ____________________ 

 

Début du traitement (jj-mm-aaaa) : ____________________ 

 

Fin du traitement (jj-mm-aaaa) : ____________________ 

 

Décrire les symptômes qui demandent l’application du produit :  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 
Signature du parent : _____________________________________ Date : _________________ 

 

Signature du responsable : _______________________________ Date : _________________  

 

Date et initiale de la personne qui applique le produit 
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