FICHE SANITAIRE

Nom de lI'éleve: .ueeeeeeeeeeeceannn, Prénom ;i coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenan, Classe :ueennn...

Date Bt lIEU A NMAISSANCE & eeoeee ettt eee ettt eeeeee et eeeseeaneessreaasssssneasssessnsasasessnnaeeseenns

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

Personne responsable de I’enfant;
Pere / meére / tuteur (rayer les mentions inutiles)

NOM AU PEIE & oottt et e PrénNomM ' eveeeeeeeeeeceeeeere e,
Nomdelamere : .., PréNOM @ .oveveece e
Nom du tuteur : ..o, (o1 £=TaTo] 2 ¢ I

Adresse compléte du responsable de I'enfant :

Code postal: ...coevveeeeveeceeeecreeeeen, V@ 1 e

Téléphone du domicile : ......cooeeeeieeiciee e,
Téléphone portable @ .....ccoeveveeeeveeeeeeeeeeeee,
Téléphone professionnel : .......cccoveeveeecneeccivee e,

VLTl 1 oot ee et eeeeeeeee e —aaeeetaenre—aaaeeeteenrn—aaaeeaeennnaraaeesnaennnaaaaaeeres

NUMERO DE SECURITE SOCIALE DONT DEPEND L’ENFANT

Indispensable en cas d’accident ou de maladie

BENEFICIEZ-VOUS D’UNE MUTUELLE ?
Oul NON (Entourez la réponse)

NOM A 1@ NULUCI I & et eee e et e et e e e et eeeseseeeaeaeee s aaeaee s sesseennssssasaaaeesnnen



Nom de la compagnie d’aSSUIANCE : ....cueecveeeeeicereere et eete ettt ereeeraee v e e eae e
N° de SOCIELAIrE & ..cveceeeeeee e et e

N° de telEPhONE & ..o e

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (Répondre par oui ou par non)

Typhoide 1 ..cooveviee Scarlatine @ ..cooeevveene. Rougeole i....c.ccoeveeuen.
Diphtérie : ...cccoovevvveieee. Coqueluche : ................ Oreillons 1 oo,
Otite & v Rhumatisme : ............. Varicelle : ..o

Vos vaccins sont-ils a jour ?  (Répondre par oui ou non)
Obligatoires :

Diphtérie :.....evuenne... Tétanos :......cceveeneene Poliomyélite :.....c.cccvveveennnes

Recommandés :
Hépatite B : .............. Rubéole-Oreillons-Rougeole : ............ Coqueluche : ...............

En cas de doute, I’enfant doit passer a I'infirmerie du collége avec son carnet de santé pour vérification

m AUX TN B CAM NS & et eeeeeeeeeeeeeee et e eeeee e e eee e areee e ee e s aasessessasssassassssesessseesessnens

= A M N QIS OU QUL & aeeeeiee et eee ettt eeeeeeeessee et assaaesessessseassasesessesssennnssnsesseenns

Votre enfant a-t-il des problemes personnels pouvant lui occasionner une géne
lors de la vie en collectivité (insomnie, mal des transports...) OUl / NON

ST OUI, [ESQUEIS & e et e et sae st e e saessaes e seeeraen



