
 

 

L’UAPE DES VACANCES 

AUTORISATION POUR ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS 

 

 

Nom et prénom de l’enfant  : ……………………………………………………………………………………………… 

 

Nom du médicament   : ……………………………………………………………………………………………… 

Quantité à administrer  : ……………………………………………………………………………………………… 

Instructions particulières  : ……………………………………………………………………………………………… 

 

 

Le médicament doit être administré :   du …… /…… /…… au  …… / …… /……     

 

 Matin       

  Midi       

  Après-midi    

 

J’autorise l’équipe éducative à administrer le médicament susmentionné et fourni par mes soins, 

selon la posologie inscrite.     

 

 

 

Fait à ……………………………, le ……………………….……          Signature du parent : 

 

Document à transmettre à l’équipe éducative, accompagné des médicaments. 
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