CAMPS D’ETE
\ @YM Depuis 202

omité Départemental Meurthe-et-Moselle & Me u

BANQUE MEDICAM

ENTS

NOM Prénom de I’enfant :

ARRIVEE :
Je soussigné(e) :
Dépose les médicaments suivants :

ORDONNANCE JOINTE OBLIGATOIREMENT

Date :

Signature :

OBSERVATIONS et POSOLOGIE :

DEPART :

Je soussigné(e) :

Date :

Signature :




