
 Accueil extrascolaire Villorsonnens  

Merci de retourner ce document à amaelle.erba@villorsonnens.ch 
ou directement à l’accueil extrascolaire 

Tel. AES : 077 406 59 94 

 

TRAITEMENT MEDICAL 

 

J’autorise le personnel de l’AES de Villorsonnens à donner à mon enfant 

 (Prénom et Nom), 

le traitement suivant : 

 

 

Nom du médicament :   

Posologie (dosage) :   

   

 Matin  Heure :   

 Midi Heure :   

 Après école Heure :   

 Seulement en cas de besoin   

Remarques   

  

 

Durée du traitement : Du   au   

 

Est-ce que ce traitement a été prescrit par le médecin :   oui   non 

Si oui : nom, adresse et téléphone du médecin : 

  

 

 

Date :   Signature :   
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