


OVEREENKOMST UITVOEREN MEDISCHE HANDELING

1- Hierbij geeft(naam ouder/verzorger): ………………………………………………….
Ouder/ verzorger van(naam kind):     …………………………………………………..
Diagnose leerling: 			…………………………………………………….
Toestemming om bij zijn/haar kind tijdens het verblijf op school, de hierna genoemde handeling uit te voeren.
2- Beschrijving medische handeling: ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

3- De medische handeling dient te worden uitgevoerd op:

Aantal keren per dag: ……………………………………………………………………………….  

[bookmark: _GoBack]Tijdstippen:		…………………………………………………………………………………


4- Bijzonderheden/aandachtspunten: ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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


Datum ………………..      		Datum ……………………..		Datum ………………
Handtekening Ouder/verzorger	Handtekening Schoolarts		Handtekening 
						Coördinator zorg
