Gemeentelijke Basisschool
Hospitaalstraat 14
8930 Lauwe

ATTEST MEDICATIE

1. Gegevens i.v.m. de leerling

Naam van de leerling: .......cceviuiiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiieiicenatiateesssnssnssnses

Adres van de 1eerling: .......coeeviuiiuiiiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it eeeas
Naam van de OUderS: .o..eiieiieiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiietiieeieciaeeeecsscisecsecssscsccsscssscnssnnces

Telefoon ouders: .....ccceevvveeeeeneerecennaeeenns

2. Gegevens geneesheer

Naam Geneesheer: «.ociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiittiittiiatiiettinttiestcsestcssscssssssnnscn
B N L ) T 1 U

Telefoon Geneesheer: ....c.ovviiuiiiiieiiiiiiiieiiiiiiiiieiiiiiiiietiieteeiitieseetsarsessenssnscnnns

3. Gegevens medicatie

Naam mMedicatie: .....coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiitiettieetetttatietaeiacnans
20 0 1 e
DOSEIINEG: «euviiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiietittitieetietieetiateattaetestsatsessanssnssnsssnsonses
Tijdstip en frequentie: .....c.ooeiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirir e
Duur van de behandeling: .......ccooeiuiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenecaees

HOE DEWAIEN? ..uuneeiiiiietiiiiietttiireeeeeereseeecessassccessssscecsssssscesssssescsnssscesannnssscanne

4. Eventueel andere voorzorgen

Handtekening ouders: Handtekening geneesheer:



