
Scholengemeenschap Vrij basisonderwijs Blankenberge-Wenduine 

VBS Sint-Pieter  Weststraat 117 Blankenberge 

BO De Schuit  Weststraat 115 Blankenberge 

VBS ’t Zandschooltje Zuidlaan 70  Blankenberge 

VBS Sint-Jozef  Schaapstraat 8 Blankenberge 

VBS Heilig Hart  Kerkstraat 70 Wenduine 

Leefschool Akkerwinde Doelhofstraat 41 Nieuwmunster 

 

Beste ouders 
 

Eerst en vooral wil de school benadrukken dat, in het belang van andere 

leerlingen en leraren, een zieke leerling niet op school thuis hoort. 

 

Toch kan het gebeuren dat een kind op school medicijnen moet nemen. Bv. 

omdat haar/zijn antibioticakuur nog niet afgelopen is, omdat zij/hij elke dag 

een pilletje (voor ADHD, diabetes, enz.) moet nemen… Leraren zijn geen 

artsen. Ze mogen dus niet zomaar medicijnen toedienen. Dan zijn ze volgens 

de wet strafbaar. 

 

Daarom vragen we u een aantal regels te volgen. 

 

- De school aanvaardt enkel medicijnen met een medicijnattest, 

ondertekend door de ouders. Zo’n attest kan je op de schoolwebsite 

downloaden (www.vbsblankenberge.be – organisatie) of op het 

secretariaat afhalen. (zie ook in bijlage) 

- Zonder attest dient niemand op school medicijnen toe. Ook niet bij 

uitzondering. 

- Geef de medicijnen in de originele verpakking én met een volledig 

ingevuld en ondertekend attest rechtstreeks af op de school. Dus niet 

via de boekentas of het kind. 

- De verantwoordelijke die de medicijnen bewaart en toedient is de 

klastitularis van uw kind. 

 

Bedankt voor uw medewerking! 
 

Met vriendelijke groeten 
 

 

 

De directie 

http://www.vbsblankenberge.be/


Scholengemeenschap Vrij basisonderwijs Blankenberge-Wenduine 

Attest medicijnen 
 

 

Naam van de leerling:_______________________________   Klas: ________________ 

 

School:_________________________________________________________ 

 

Naam van de ouders:___________________________ Tel: ______________________ 

 

 

 

 

 

Naam dokter: _______________________________________________________ 

 

Adres dokter:________________________________________________________ 

 

Telefoon dokter: ____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Naam medicijn: _____________________________Vorm: _______________________ 

 

Dosering: ______________________________________________________________ 

 

Tijdstip en frequentie: _____________________________________________________ 

 

Vervaldatum:__________________ Hoe bewaren?______________________________ 

 

 

 

 

 

Voorzorgen:  

 

_______________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Handtekening ouders: ……………………………………………………. 

 


