
 

DEMANDE D’ADMINISTRATION 

DE MÉDICAMENTS 

Pendant le temps scolaire 

PRESCRIPTION MÉDICALE OBLIGATOIRE À JOINDRE 

Formulaire à remettre à la direction avant toute administration. 

L’administration de médicaments à l’école est limitée aux prises nécessaires pendant les heures 
scolaires. Pour organiser le traitement, l’école demande une prescription médicale précisant les 
modalités de prise et l’autorisation écrite des parents. Sans ces documents, l’administration ne 
pourra pas être organisée, hors secours d’urgence. 

1. IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE 

Nom et prénom :  ................................................ 

Classe : ...................................     Date de naissance : ................................... 

2. TRAITEMENT DEMANDÉ 

Nom exact du médicament :  ........................................ 

Dose / quantité à administrer :  ................................... 

Heure(s) de prise à l’école :  .................................... 

Du : ..............................................    Au : .............................................. 

Consignes de prise et de conservation : 

.................................................................................................................... 

Le médicament doit être fourni dans son emballage d’origine, identifié au nom de l’enfant, avec 
sa notice. 

3. AUTORISATION DU RESPONSABLE LÉGAL 

Je soussigné(e) ............................................................................................... 

demande l’administration du traitement à mon enfant conformément à la prescription jointe. Je 
m’engage à informer immédiatement l’école de toute modification ou interruption. 

Téléphone joignable en journée :  .................................. 

Date : ..................................    Signature : .............................................. 

4. CADRE RÉSERVÉ À L’ÉCOLE 

☐ Prescription reçue     ☐ Autorisation signée     ☐ Médicament remis 

Personne(s) référente(s) / conservation : .............................................................. 

Date et validation de la direction : ..................................................................... 
Référence : circulaire FWB 9614 du 03/11/2025. Les situations médicales complexes nécessitent une fiche de prise en charge 
individualisée. 
 



PRESCRIPTION MÉDICALE 

À joindre à la demande d’administration de médicaments 

Nom et prénom de l’élève :  ....................................... 

Collez la prescription médicale dans l’espace ci-dessous ou agrafez-la au formulaire. 

Elle doit préciser le médicament, la dose, les horaires et les modalités de prise pendant le temps 
scolaire. Toute modification du traitement doit être signalée à l’école. 

Espace réservé à la prescription médicale 

La prescription doit être lisible et à jour. Toute modification du traitement doit être signalée à 

l’école. 


