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Accueil Collectif de Mineurs (ACM)


Je soussigné(e),……………………………………………………….., né(e) le …………………………., demeurant…………………………………………………………………………………………………………, agissant en qualité de ……………………. de l’enfant :
……………………………………………………………………………, né(e) le ………./………/…….. ,
autorise l’équipe d’encadrement de l’Accueil Collectif de Mineurs (ACM) à procéder à l’aide à la prise du traitement médical suivant, conformément à l’ordonnance médicale jointe et aux consignes du médecin prescripteur :
· Nom du médicament : 
· Dosage / forme : 
· Posologie : 
· Horaires de prise : 
· Durée du traitement : du                                      au 
· Mode particulier d’administration, le cas échéant : 
Je certifie :
· que ce traitement a été prescrit par un professionnel de santé ;
· qu’une copie de l’ordonnance est jointe à la présente autorisation ;
· que le médicament est remis à l’équipe d’encadrement dans son emballage d’origine, avec la notice si nécessaire ;
· que le médicament est identifié au nom de l’enfant si cela est requis ;
· que toute information utile relative à ce traitement a été transmise à l’équipe d’encadrement.
Je m’engage à informer sans délai l’ACM de toute modification de l’état de santé de mon enfant ou de toute modification du traitement.
Fait à ……………………………………………………………., le ………../………../………….. .
Signature du responsable légal :
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