Lycée
AUTORISATION PARENTALE

Scolaire « Apprentissage s Formation continue .
Pour traitement ambulatoire a I'infirmerie et/ou a I'internat = = ®
o -

Adressée au chef d’établissement
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donne mon autorisation a I’établissement pour gu’il soit dépositaire du traitement médical de mon
enfant;
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Et en assurer le suivi conformément a prescription médicale du Médecin :
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IMPORTANT

Joindre impérativement la photocopie de I'ordonnance.

En I'absence de l'infirmiere, une aide a la prise de médicament (par la vie scolaire) est considérée
comme un acte usuel de la vie courante dés lors que le médecin prescripteur considére que le mode
de prise du médicament ne présente pas de difficulté particuliére, ni ne nécessite un apprentissage.

Signature des parents/responsable légal




