Toestemmingsformulier

Verstrekken medicijnen op verzoek

Basisschool: RK basisschool De Schakel
Adres: 't Bussche Kempe 2
PC en plaats: 5324 AC Ammerzoden

Brinnummer: 04 XC

Telefoon:
Fax:
E-mail:
Website:

basisschool

de Schakel

073-5997179

073-5997180
info@deschakelammerzoden.nl
www.deschakelammerzoden

Leerlinggegevens

Ondergetekende geeft toestemming voor het toedienen van de hieronder omschreven medicijn(en) aan:

Naam leerling:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode / plaats:

Naam ouder(s)/verzorger(s):

Telefoon thuis:

Telefoon werk:

Naam huisarts:

Telefoon:

Naam specialist:

Telefoon:

Medicijn

Naam van het medicijn:

Medicijnen zijn nodig
voor:

Medicijn dient dagelijks te worden toegediend op onderstaande tijden:

Uur Uur
Uur Uur
Medicijnen mogen alleen worden toegediend in de volgende situaties:
Wijze van toedienen:
Wijze van bewaren:
(naam)
Controle op vervaldatum door:
(functie)

Ondertekening en instructie medicijnoverdracht op achterkant van dit formulier


mailto:info@deschakelammerzoden.nl

Overdracht medicijninstructie

Eris instructie gegeven over het toedienen van de medicijnen op: (datum)
Door: (naam)
Functie:

Van: (instelling)
Aan: (naam)
Functie:

Van: RK basisschool De Schakel

Ondertekening

Ondergetekende, ouder/verzorger van genoemde leerling, geeft hiermee aan de school c.q. de hierboven
genoemde leraar die daardoor een medicijninstructie heeft gehad, toestemming voor het toedienen van de
bovengenoemde medicijnen.

Naam:

Plaats, Datum, Handtekening:




