
[image: image2.jpg]o edah;ius

UCE-ETCHEMINS

Association de parents d’enfants ayant un déficit de I'attention
avec ou sans hyperactivité ou autres troubles neurologiques






Dans le cadre des activités organisées pour le Solutions-Répits le samedi ou tout autres services offerts : 

J’autorise les responsables de l’APEDAH et Plus Beauce-Etchemins 

à donner les médicaments suivants a______________________________________(nom du participant)

 Selon la posologie indiquée ci‑dessous :

	Nom du (des) médicament(s)
	
	Posologie
	
	Heure

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Signature du répondant : _________________________________

Date : _____/_____/_____
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Veuillez prendre note que cette autorisation sera conservée dans le dossier du participant(e).
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