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Par la présente, je demande au personnel du service de garde Desjardins d’administrer 
la médication suivante à mon enfant, selon la posologie indiquée. 

 
À noter :  
Toute médication, prescrite par un médecin, doit être obligatoirement dans son 
contenant d’origine avec la posologie prescrite par le médecin (papier à l’intérieur du 
contenant).  
 

 
Nom de l’enfant : ____________________________________________ 

Période du _____ / _____ / 20 __   au _____ / _____ / 20 __ 
 
Nom du médicament : _______________________________________ 
 
Dose : _____________________________________________________ 

Fréquence et heure : _________________________________________ 

 
 
_______________________________________    _______________ 
Signature du parent ou de l’autorité parentale    Date du jour 

 
_______________________________________    _______________ 
Responsable du service de garde       Date du jour  

  
3700, de la Fabrique 
Lévis (Québec), G6W 1J5 
Téléphone : 418-838-8555 (62340) 
sgdesjardins@cssdn.gouv.qc.ca 
 

 

 

 

 

 

 


