AANVRAAGFORMULIER:

Mijn kind moet op school medicatie gebruiken op doktersvoorschrift

Wanneer, in uitzonderlijke gevallen, uw minderjarig kind tijdens de schooluren bepaalde medicijnen
inneemt op doktersvoorschrift, dient u vooraf onderstaand aanvraagformulier in te vullen. Let wel dat het
deel aangeduid met ‘in te vullen door de arts’ ook effectief door een arts wordt ingevuld. Zonder
handtekening en stempel van de arts wordt dit formulier niet als geldig beschouwd en mogen wij de
medicatie niet toedienen.

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE OUDERS

Naam van de leerling: ......ccovveveeiiee i Uit KIaS cveeeeeeceee e,

Ondergetekende verzoekt de school om er op toe te zien dat het kind medicijnen neemt in
overeenstemming met het doktersvoorschrift.

Naam + handtekening ouder(s) Datum:

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE ARTS

Naam van het MEdiCijN: coi i e r e er e e

Het medicijn dient te worden genomen van .........ccccovveerveneieniennennns Ot ci (periode)
Het medicijn dient dagelijks, op school, te worden genomen om .......cccoeceveevrerieneesvenenens uur.
DOSEring Van het MEdICiiN: oo e e e et bt b se e e se e e eaesne b saes
BiJKOMENA QUVIES: .ttt sttt s et st st se sae st sae e se e e e ses e besenaesbenaessebaeans

Handtekening van de arts Stempel Datum

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE SCHOOL

Op het nemen van het medicijn wordt toegezien dOOr ........cccvviriveireieirenie e s

Enin diens afwezigheid dOOr ... e s e e s

Naam en handtekening directie Handtekening van de betrokken personeelsleden




