DEMANDE D’ADMINISTRATION DE MÉDICAMENT

	Nom de l’enfant :        ______________________________________________

Maladie:                      ______________________________________________

Nom du médicament : ______________________________________________

Posologie:                   ______________________________________________

                                                                          ______________________________________________

                                     ______________________________________________

Remarques:                  ______________________________________________

                                     ______________________________________________

                                                                          ______________________________________________


Par la présente, je demande à l’équipe d’animation du camp de l’unité les castors bricoleurs du Groupe Scout Rivard-Grondin d’administrer à mon enfant la médication ci-haut mentionnée.

Période : _____________________

SVP Minimum…de l’acétaminophène…Tylénol ou autre…MERCI !

En foi de quoi, j’ai signé :

Date:


______________________________________

Signature:

______________________________________
