
HET VERSTREKKEN VAN GENEESMIDDELEN voor korte duur                       Datum:…………………tot………………… 

TOESTEMMING / VERKLARING:  

Hierbij geeft ………………………………………………………………………………………….(naam ouder/verzorger)  
 
Ouder(s) /verzorger(s) van (naam kind) : ……………………………………………… 
 
toestemming aan:………………………………………… om zijn/haar kind tijdens het verblijf op school het  
 
geneesmiddel/zelfzorgmiddel ……………………………………………………………………………….. toe te dienen.  
 
Dosering:………………………………  eenmalig/bij herhaling 
 
Handtekening: 
 


