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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

SORTIES SCOLAIRES AVEC NUITEE(S) UN DOSSIER PAR ENF ANT

Médicaments, régimes éventuels, soins journaliers a donner al'enfant : .........cccccccvveeeeeiiicccineenenn,

Si I'enfant porte des lunettes, réfErenCes S VEITES : ...oovieiiiiiiiieiiee e ee et e e e sraae e e
Existe-t-il des contre-indications médicales pour certaines activités physiques ? Si oui, lesquelles ?

Joindre les photocopies des certificats de vaccinat ions obligatoires ou les certificats de
contre- indication.

Couverture sociale de I'enfant :
Caisse primaire de SECUNTE SOCIAIE : .....oiiuiiiiiie e e e e e e e s e e e e e s e e snrrarreaees

N R0 I TS U TP RPOUSTTRR
Désignation de la mutuelle (EVENtUEIIEMENT) & ...oiiiiiiiii e
N R0l TS U SRR

Personnes a prévenir en cas d'urgence :

(O U =11 Y (0= (=T 1 0= =S TSR
[N ' TR ] =T T o USSP
Adresse Personnelle & ..o —————— Tl e,
Adresse profeSSioNNElle ...........oovieeiiiiiiiiiee e Tl e,
Qualité (pere, mere, ...) iINOM, PrENOIM  ...uiiiiiiie et e e s e e e e e e e e s et e e e e e e s e s s rnaraereaeessssnrrnrreeees
Adresse PersonnElle & ..o ———————————— Tél: i,
Adresse professionnelle @ ... LI R

Autorisation des parents en cas d’intervention chir urgicale urgente.

Je SOUSSIGNE(E) NOM, PIrENOIM  ...eieiiiiiiiee e e e ettt e e e e e e s et e e e e e e s e sa b e e e e eeeessannbaaaeeeaeesaasssranaeaeeeesannsnrnnes

agissant en qualité de : pere, mére ; tuteur, tutrice * responsable
de I'enfant nom, prénom, date de NAISSANCE : ........cccvvriiiieeeiiiiiiiie e e e e e e e e e e srraaeeeee s

déclare :

1) autoriser I'enseignant de la classe dont fait partie mon enfant a prendre, en cas de maladie ou
d’'accident, toutes mesures d’'urgence, prescrites par le médecin y compris éventuellement
I'hospitalisation.

2) avoir pris connaissance des dispositions ci-dessous mentionnées :
en cas de maladie, les frais nécessités par le traitement de I'enfant sont a la charge des familles
(les justificatifs des frais et le dossier médical seront adressés a la famille pour un éventuel
remboursement).

Signature :

*rayer les mentions inutiles




