Photo de I’éléve

utile en bas

d’hospitalisation ou

pour

récupérer I’éleve s’il se

perd).

ELEVE : Nom :
Prénom::

Date de naissance :

Classe :

Adresse :

*Régime alimentaire spécial

STOUL TOGUEL 5. v v s sish3uEonustns vssvasinnsivsgessssss s assbpssmesmaunseresustsesasssesTars s MppYI AT RS Sunasnesssaressshs sinins esrasss

*Traitement médical spécial
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*Maladie particuliére (allergie, etc...)
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*Contre—indications alimentaires
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*Contre-indications médicamenteuses.
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*Vaccins :

*J’autorise

-antivariolique : date......... SR o
-antitétanique : date...........

.............
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la durée du voyage, si cela s’avére nécessaire (j’en serai bien siir prévenu).

-antipolio : date
-B.CG.

FICHE SANITAIRE
P-ARENTS\: Nom : :
ou TUTEURS  Prénom :

- Adresse : -

Tél. Domicile :

Tél. Travail (urgences) :

O non

D non

D non

0 non

O non

s datei.uermenenmmnsnncs T T IT

ofesseur-responsable du voyage) ou tout autre
accompagnateur du groupe, a faire examiner mon enfant par un médecin et a le faire hospitaliser ( ou opérer) pendant

.................................



