A.R. Rixensart/ Wavre
Implantation Maurice Caréme
Avenue Henri Lepage 4-6
1300 Wavre

Tél: 010/ 23 16 86

Fiche de prise en charge des besoins médicaux spécifiques de I'éléve
dans le temps et I'espace scolaire

NOM et Prénom de PEIAVE i ..o ses e s seesssesssessseseessmssnns.s
surname and first name of the child :

Date de NAISSANCE & vivvuiireerreresenssseerrsssessrssoressssssssesesns
birth date :

ClasSe & vueicoiiiiricosssromnmnmsinns
Class :

Nom des Parents : Nom du médecin traitant :

Adresse :
Tél:

Signature : + cachet + signature

...............................................................................................................................................................

Administration des médicaments {(nom, doses et horaires)

Medication Administration (name, doses and schedules)

...............................................................................................................................................................



