TOESTEMMINGSFORMULIER
VOOR HET TOEDIENEN VAN MEDICITNEN

Naam leerling: o
Geboortedatum:
AdrES.
Postcode: ...l Woonplaats :

(@ U L0 Lo S AV Y o] o[

Ondergetekende, ouder/verzorger van bovengenoemde leerling, geeft hiermee aan de
school en aan de groepsleerkracht toestemming voor het toedienen van ondergenoemde
medicijn(en):

Naam mediCijn: .o

Medicijn is nodig voor de volgende ziekte/kwaal: ...

........................ uur N U 1] ¢
......................... uur N U 1] ¢

B ZoNderneden:
Einddatum toediening mediCijn: ..o

Indien nodig de volgende persoon waarschuwen:

Naam: ..o el Nr
Plaats: ....ooooe Datum:
HandteKening: oo
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