CONFIDENTIEL

Le

OBJET : Autorisation de distribuer des médicaments ou de dispenser des soins de santé a un éléve

Madame,
Monsieur,

Il est plutdt exceptionnel qu'a I'école, on accepte de distribuer des médicaments ou de dispenser des soins de

santé. Cependant, suite a I'échange que nous avons eu avec concernant

(nom de I'éléve) et en fonction de ses besoins, je vous demande

de bien vouloir compléter et signer le formulaire ci-joint et de le retourner au secrétariat de I'école.

Veuillez prendre note qu'aucun soin de santé ou de distribution de médicaments ne seront effectués sans

cette autorisation diment signée.
Veuillez faire parvenir le médicament a I'école et vous assurer qu'il est dans son contenant original, sinon
demandez au pharmacien de vous fournir une étiquette supplémentaire de la prescription que vous pourrez

placer sur le contenant du médicament que vous nous apporterez.

Je vous remercie de votre compréhension et de votre collaboration.

Direction de I'établissement scolaire

Note : Cette autorisation n'est valable que pour une année scolaire seulement, soit jusqu'au 30 juin.




