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Nom et prénom de l’enfant : _______________________________

AUTORISATION ÉCRITE DU PARENT
Pour l’administration de médicament
· Le parent n’est pas tenu de consentir à l’application des produits ci-dessous.

· Par contre, s’il ne signe pas l’autorisation parentale, ces médicaments ne pourront être administrés à son enfant. 
	1. Autorisation pour l’application de la crème solaire. 

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)    à   appliquer de la crème solaire vendue sous la marque commerciale suivante :       _____________________________________________________________________

Selon les instructions suivantes : __________________________________________
Durée de validité de l’autorisation:_________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : ______________




	2. Autorisation pour l’administration de solutions nasales salines.

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)    à administrer, la solution nasale vendue sous la marque commerciale suivante :    ______________________________________________________________________
Selon les instructions suivantes : ___________________________________________
Durée de validité de l’autorisation:__________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : _______________



	3. Autorisation pour l’application de la crème pour érythème fessier.

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)     à  appliquer la crème pour érythème fessier vendue
 sous la marque commerciale suivante :    ______________________________________________________________________
Selon les instructions suivantes : ___________________________________________  
Durée de validité de l’autorisation:__________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : _______________



	4. Autorisation pour l’utilisation de gel lubrifiant en format à usage unique pour la prise de température. 

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)    à   utiliser le gel lubrifiant en format à usage unique 
pour la prise de température vendue sous la marque commerciale suivante :       _____________________________________________________________________

Selon les instructions suivantes : __________________________________________   
Durée de validité de l’autorisation:_________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : ______________




Nom et prénom de l’enfant : _________________________________

	5. Autorisation pour l’application de la lotion calamine.

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)        à appliquer de la lotion calamine vendue sous la 
marque commerciale suivante :    ______________________________________________________________________ 
Selon les instructions suivantes : ___________________________________________ 
Durée de validité de l’autorisation:__________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : _______________


	6. Autorisation pour l’application du baume à lèvres.

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)      à appliquer le baume à lèvres vendu  sous la marque commerciale suivante :    ______________________________________________________________________
Selon les instructions suivantes : ____________________________________________
Durée de validité de l’autorisation:__________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : _______________


	7. Autorisation pour l’application de la crème hydratante.

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)   à  appliquer de la crème hydratante vendue sous la 
marque commerciale suivante :    ______________________________________________________________________
Selon les instructions suivantes : ____________________________________________ 

Durée de validité de l’autorisation:__________________________________________

Signature du parent : ________________________________ Date : _______________


	8. Autorisation pour l’administration de solutions orales d’hydratation. 

J’autorise_____________________________________________________________ 

(Nom de la responsable du service de garde)   à administrer, la solution orale d’hydratation vendue        sous la marque commerciale suivante : _____________________________________________________________________ 

Selon les instructions suivantes : __________________________________________                       

Durée de validité de l’autorisation:_________________________________________
Signature du parent : ________________________________Date : ______________
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