ATTEST MEDICIINEN

KATHOLIEK BASISONDERWLIS

Naam van de leerling:

Klas:

Naam ouder(s):

Telefoonnummer ouder(s):

Naam geneesheer:

Adres geneesheer:

Telefoon geneesheer:

Naam medicijn:

Vorm:

Dosering:

Tijdstip en frequentie:

Vervaldatum:

Hoe bewaren?

Voorzorgen:

Datum van invullen:

Handtekening ouders:

Basisschool ‘t Bieske - Biesweg 14 - 3620 Gellik
Tel 089 71 30 35
secretariaat@tbieske.be
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