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.{ FICHE MEDICALE
jANVILLE-Emfm
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ELEVE :
NOM 1 et e e e e Prénom ..ot e Sexe ! v
NE(E) 1€ & ettt st e Dttt ettt et s bttt e st et ebeabeseeneeneeanans Dépt
Nationalité r..eeeeeeee e Si 8trangere laqUEIIE : e e
REGIME: [J DEMI-PENSIONNAIRE [0 EXTERNE
Nom et adresse de I'établiSSEMENT PrECEUENT : .......c.eiiieieeeee ettt st st st st et b et et s e eae st st see e e s bentesaesenanas
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE :
Nom et prénom du Responsable [E8al 1 : ..ottt s st st s e b e et
AUOFESSE vt eieeuiet et sttt et sttt st ea st et st aes et eae st aes £ eseae ek es et e R ek Aea et et S AR ek eae SEe s et eae a4 e eaE et ea ek aea et eat ek aea ek eaeeheaeabebentebeenbes
CP e VILLE & ettt e et eb e st s et b s e b b sttt eb e st e b et et et
Téléphone du domicCile @ ....ooeeeeeieice e POrtable : e e
OU QULIE & et sttt ettt e s e e
Nom et prénom du Responsable [EZal 2 : ................coo et s re et st st s e et es st ene s
AUATESSE .ttt sttt sttt e es st e sesaes et s e aes e Ra SR es e R SRR et SRR R eR SE R R R SR SR ea e eR SR aeafeeeat R aee s et e e aen s eaeereeare
CP e VILLE e et e et et st e et e n e sae e e R e et s e e sneennees
Téléphone du domicCile @ .ccoeeeeeeieieeee e POrtable @ .o e
OU QULIE © i

Nom d’un parent (ou d’un proche) autorisé a récupérer mon enfant en cas de besoin, si aucun des responsables ne
peut le faire.
ML OU MIME ettt et st st st e e e s s b TEIEPNONE & e

LIEN 0B PArENTE : ..ottt st sttt e e et et et e etestesteste e sessas s esteseas st easaseaaeate s ses essessesbes et arsersene et sbe st es e senbeseesaetereernanearas

Nom d’un autre parent (ou d’un autre proche) autorisé a récupérer mon enfant en cas de besoin, si aucun des
responsables ne peut le faire.
ML OU MM ettt ettt et st st e e s s b e TEIEPNONE & ..ot

LIEN 0B PATENTE : ...ttt te ettt eta et ettt etesteeteste e seasasbestes et st easateaaeebe s ssssessessesbes st anssesansebe abesbe s ssasestassesaesersssansatas




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L'éléve suit-il un traitement ? ST QUL IEQUEN : ....voeeeeceee ettt e e et ettt she st e se e n bt e s e s ensanas
Médecin traitant habituel : ... e TEIEPhoNe & .ccocveeeeee e,
Antécédents Personnels : MAlAadiB(S) & .ottt e s be s be st st e e et s b e et e s aaseae et sbestenessansantesseransereans
Un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) a-t-il été mis en place ? 1 oul [1 NON

ALCEZIO IMPOITANTE : ...ttt ettt ettt bt st se et et e b st seb et eta sestes st ere sttt st et stases st ere stsses st et sasenssseresean

Un aménagement scolaire (PPRE, PAP, PPS) a-t-il été misenplace? [l oOul O NON
Un suivi scolaire est-il en place ? O oul OO NON

Si oui, veuillez préciser la nature du suivi et |es PEriodes CONCEINEES ........cceveeecececeereereet ettt s ee e s et s e benaes

Autorisation du Responsable Légal de I’éleve EN CAS D’ACCIDENT OU DE MALADIE

En cas d’'impossibilité de me joindre, je soussigné(e),

Nom et Prénom du ReSPONSAbIE [EZal : .......c.oeeeeeeceee ettt et e et ettt sae e be st st e e e bes b et et e s annanas

Autorise le Chef d’Etablissement a faire transporter mon enfant au centre hospitalier le plus proche, et lui faire

pratiquer toute intervention d’urgence justifiée par son état.

Lu et approuvé, Signature obligatoire du Responsable légal




