Lycée

Scolaire « Apprentissage « Formation continue

PRISE DU TRAITEMENT EN AUTO-GESTION
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Certifie avoir examiné :
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L'enfant peut prendre son traitement habituel en auto-gestion (joindre une ordonnance du
traitement comprenant la posologie et/ou la conduite a tenir en cas d’urgence).

Signature et cachet du Médecin Signature des parents/responsable Signature du Proviseur
traitant/Spécialiste légal




