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	Mission de Promotion de la santé en faveur des élèves
Centre médico scolaire
9, rue Proust Chaumette 
79400  ST MAIXENT L’ECOLE
Tél : 05 49 05 68 63
sante-scolaire.st-maixent@ac-poitiers.fr 



	DEMANDE D'APPLICATION D'UN TRAITEMENT MEDICAL REGULIER EN MILIEU SCOLAIRE


	Année Scolaire : 2019-2020



	Etablissement :                                             Nom du responsable de l’établissement :
NOM et Prénom de l'élève :                                                              Classe



	NOM du Médecin traitant,



Je soussigné (e) …………………………………………………………..……., responsable légal
de l'enfant ci-dessus désigné, autorise les enseignants à appliquer à mon enfant le traitement médical décrit précisément sur l'ordonnance ci-jointe (à joindre au dossier), par voie orale ou inhalée.




Fait à……………………………….., le……………………..






Signature du responsable légal,
Le responsable de l’établissement
Copie à adresser pour information, avec l’ordonnance, au médecin de l’éducation nationale
