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Autorisation d’administration de médicament 
 
 

Nom et prénom de l’enfant : 
 
Date de naissance : 
 
Posologie : 
 
Durée du traitement : 
 
Motif du traitement : 
 
Remarques : 
 
 
 
Nom et prénom du représentant légal : 
 
Date et signature du représentant légal : 
 


