Autonrisacion dadministragion
de medicaments

Par la Présente, J& (SOUSSIGNE/E)....uuii ittt e e e et e e e s bbb e e e e bbb e e e e e nnbaeeeas
autorise le personnel de la Maison Relais / Creche ..'.\./I.‘f".'.?(.) n .R.?.I?.'.S. .HT.W?!?T.??WW?!IE( ............................
gérée par Inter-Actions asbl, a administrer @ MonN ENfaNt...........cooeiiiiiiiii e

le(s) médicament(s) suivant(s) :

selon les indications de I'ordonnance médicale jointe a cette autorisation.
Cette autorisation est valable pour la durée du traitement,

SOIt AUeeeeeeiviiiiiiiiiieeeee, AU oo (jour/mois/année)

Signature

INnter-Actions

Développement & Action Sociale

www.inter-actions.lu 1/1



	Champ de texte 65: 
	Champ de texte 67: 
	Champ de texte 68: 
	Champ de texte 69: 
	Champ de texte 66: 
	Champ de texte 55: 
	Champ de texte 56: 
	Champ de texte 70: 
	Champ de texte 71: 
	Liste déroulante 7: [Maison Relais Um Weier Sandweiler]


