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Fiche médicale

Nom-prénom de '€leVe : .......ccceveeieeeeeecee e,

ClaSSE ettt ettt e e b en e e

Date de NAISSANCE : ...eecveevrrereeceeeriee e erreree e eeraee e s
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Personne a contacter €N Cas A’ UIMZENCE : ...uoiviceeieierieeee ettt ettt r e et st e et es s et seesbesenseseseens
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Lien de parent@ aveC "EIEVE : ... ettt s s s et et es et e e as e eneene
Personne disponible pour récupérer I’éléve en cas de besoin et si absence des parents:

TEIEPNONE & ettt st s be st et e s e et e ebe eheeasebeeb b et be e eheeheensaeraetbenae it sbesheeneeret

Groupe SANEUIN T RH & oo e e et e st te e srr e sae e sasee s sreeeateseaneesesaesssaessnes

VLI & ettt et e st sttt e be st e b et e ae e b st eae et en et e b se e nben et ene
(Epilepsie, asthme, etc....)

Traitement Pris rEGUIEIEMENT : .....ooi ettt et st et ee s ettt sbesaesnsaesaessennennes
(Nom du médicament et pathologie)
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Nom et coordonnées du MEAECIN traitant & ...oooceeie ettt e et e e et e e e tenesee e s esanans

Cette fiche médicale sera utilisée en toute discrétion.
En cas de nécessité, elle sera transmise aux pompiers ou samu.

Je soussigné (pére, meére ou responsable)........ceieeeeeeccecce e, de I'éleve, donne
I'autorisation au Chef d’Etablissement de prendre les mesures nécessaires en cas d’urgence.
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