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Hierbij geven de ouders van bovenstaand kind VZW Vrije Kinderdagverblijven Veurne de opdracht om de omschreven medicatie toe dienen.

Voor alle medicatie hebben we steeds een bijgevoegd doktersattest of een klevertje van de apotheek op de medicatie nodig. Met volgende gegevens: Naam arts/apotheker, naam kind,
naam geneesmiddel, afleverdatum, dosering, einddatum behandeling en wijze van toedienen.

Wij dienen enkel medicatie toe indien we over een medicatiefiche en dokters/apothekersattest beschikken.
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