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SKJEMA FOR UTLEVERING AV MEDISINER FRA BARNEHAGE/SKOLE/SFO TIL BARNET/ELEVEN

Barnehage/skole/SFO: ____________________________________________________________________

Avdeling/klasse: _________________________________________________________________________

Barnets navn: _______________________________________	Fødselsdato: _____________________

Adresse: ___________________________________________	Postnr./Sted: _____________________


	Dato/ 
klokkeslett
	Utlevert medisin, mengde/styrke
	Merknader:
(f.eks grunn til at medisin ikke er gitt, gitt ekstra medisin pga akutt hendelse eller lignende)
	Signatur
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