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MEDICATIE OP SCHOOL

Ondergetekende,

(stempel van de arts)

verklaart dat …………………………………………………………………………………………(naam patiënt)

volgende medicatie noodzakelijk moet nemen op school:

● medicatie: ……………………………………………………

● tijdstip: …………………………………………………………

● dosering: ………………………………………………………

Handtekening arts:


