. &..‘ SERVICE DE GARDE
Ecole alternative )
/ des Quatre-Saisons

AUTORISATION — PRESCRIPTION

Nom de ’enfant :

>Prise de médicament (dose unique

Meédicament prescrit :

Dose a donner :

Heure :

Signature du parent responsable :

Médicament donné par : a: hres.

Recommandation : Evitez d’envoyer la prescription compléte a I’enfant, une dose exacte serait
appréciée S.V.P.

>Prise de médicaments (DOSES REPETITIVES)

Médicament prescrit :

Dose a donner :

Heure :

Signature du parent responsable :

DATE DOSE SIGNATURE DATE DOSE SIGNATURE

Remettre a la Technicienne du Service de Garde Ou retourner complété par courriel a
sdg_quatres-saison@csmv.gc.ca
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