ATTEST MEDICIJNEN
	NAAM VAN HET KIND:……………………………………………………………………. KLAS:……………

KLEUTERSCHOOL VIRGO SAPIENS  KERKHOFSTRAAT 43

NAAM VAN DE OUDERS :………………………………………………………………………………………………

TEL.OUDERS : ………………………………………………………………………………………………………………….

                        GSM MAMA…………………………………………………………………………………………..

                         GSM PAPA…………………………………………………………………………………………….




	NAAM GENEESHEER: ……………………………………………………………………………………………………..

ADRES GENEESHEER : ……………………………………………………………………………………………………

TELEFOON GENEESHEER : ……………………………………………………………………………………………




	NAAM MEDICIJN :…………………………………………………………………………………………………………………………………….

DOSERING :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TIJDSSTIP EN FREQUENTIE :  ……………………………………………………………………………………………………………

VERVALDATUM :…………………………………… HOE BEWAREN ? ……………………………………………………………….




	VOORZORGEN :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..




HANDTEKENING OUDERS                            HANDTEKENING GENEESHEER
