
 

 École de l’Horizon-Soleil 
 1155, avenue du Parc 
 Saint-Jérôme (Québec) 
 J7Z 6X6 

 

 

 
 

AUTORISATION D’ADMINISTRATION D’UN MÉDICAMENT À L’ÉCOLE 2022-2023- RÉGULIER 

Je,  _______________________________________________ , parent ou tuteur 

de  ________________________________________________ , né le  _________________________________  

Autorise le personnel de l’école de l’Horizon-Soleil et du CISSS des Laurentides, point de service de Saint-Jérôme 

 

À ADMINISTRER 

- le médicament suivant :  ______________________________________________________________  
 Nom du médicament, dosage sur contenant, heure 

 
- le médicament suivant :  ______________________________________________________________  

 Nom du médicament, dosage sur contenant, heure 

Cette autorisation est valide à moins d’avis contraire. 

 
NOTE : Pour que l’autorisation soit valide, vous devez nous faire parvenir la copie de 
la prescription À JOUR avec le présent formulaire. 

Pharmacie : ________________________________ Téléphone :  ______________________________  
 

 __________________________________________   ______________________________________  
Signature de l’autorité parentale  Signature de l’infirmière 

Date_______________________________________  Date ___________________________________  

 
IMPORTANT : Cette autorisation doit être complétée à chaque fois que l’enfant a un nouveau 
 médicament ou une nouvelle posologie. 
 
Lu et approuvé  par Nancy Martin, CISSS des Laurentides 
 et Marie-Claude Moquin, directrice de l’école de l’Horizon-Soleil 
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