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BEWILLIGUNG EINER MEDIKAMENTENABGABE

Name und Vorname des Kindes :

Name des Medikamentes :

Dosierung :

DDauer der Behandlung :

Grund der Behandlung :

Bemerkungen :

Name und Vorname gesetzl. Vertreter :

Datum :

Handschriftliche Unterschrift gesetzl. Vertreter :

Ihre Unterschrift einfiligen (Bild) oder ausdrucken und handschriftlich unterschreiben
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