
 
 

 

 

AUTORISATION ADMINISTRATION MEDICAMENTEUSE 
 

 
 
 
 

Je soussigné(e), représentant de l’autorité parentale à l’égard de l’enfant 
…………………………... 

Date de naissance………../…………………/…………….Accueilli à l’EAJE…………………………. 
 

Madame/Monsieur…………………………………………………………………………………………………. 
Domicilié ………………………………………………………………………………………………............... 
Code postal ……………………Commune……………………………………………………………………. 

 
 

Autorise 

 

 
Le personnel des EAJE de la Communauté de Communes Albères Côte Vermeille 

Illibéris à administrer les médicaments requis pour notre enfant. 
 
Ceci à la stricte condition que : 

 
 Le médicament soit fourni,  

 Accompagné d’une ordonnance du médecin qui l’a prescrit,  
 Datée de moins d’une semaine, 

 

 Indiquant précisément : 
o Le NOM et le PRENOM de l’enfant, 

o Son poids,  
o La posologie à suivre, 
o La durée du traitement. 

 
     

Fait à ………………………….. Le …………/………………/………….. 
 

Signature du représentant de l’autorité parentale 
 

 
 
 
 
 
 

 
 


