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ATTEST VOOR TOEDIENING VAN MEDICIINEN OP SCHOOL

Verantwoordelijke op school

Naam leerling: ..o
Klas: ..o,

School: SBS Torenhof

Naam van de OUder(S): ......oeiiiii i

Telefoon OUAEI(S): ..uvini

NaaM AN oo

TelefooNNUMMET artS: ..o et

Naam van het medicijn: ...
Vorm (pilletjes/siroop/spuitje): ........coviiiiiiiiii e
Dosering: .....cooovviiiiiiii

Tijdstip en frequentie: .............. keer/dag
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Handtekening ouders Handtekening + stempel arts
Datum



