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Nom de I'éléve.......coeeveveeeiceerneennnn Prénom....cceeecevevceeinens Classe.......ccceuun..

Interne [] 1/2 Pension [] Externe []

Né(e) le v, A e Nationalité........cccccueeueennnnen

7AYo LTy =T R
N° de sécurité sociale de l’éleve* : ......[....) .. e i o] ...

*Si vous l'avez en votre possession Information trés importante en cas d’accident du travail

Responsable 1 Responsable 2 Responsable autre

Profession i eeeeeeeeeeeeees | el e
TelDOMICHE t coeeeeeeeeeees L e e

POrtable & e | el e

Nom, adresse, numéro de tel du médecin traitant : ......cocceeevvvivvercvveeenen.

Vous devez obligatoirement fournir la photocopie des vaccinations en veillant a mettre le
nom de I’enfant en haut de la feuille
Le DTP est un vaccin obligatoire pour la scolarité.

Turberculose, Rougeole : Nous vous recommandons vivement la mise a jour de la vaccination.




Education physique et sportive

Si I’éleve est inapte, vous devez le confirmer par un certificat médical qui indiquera le motif.
ANTECEAENTS MEAICAUX & ..ot et ee e e e e e be e sasaesabesaeaesnbesasaenanesasaentees

ALICTEIOS CONMNUES : ...t ettt eeteteteeteseeeaeeseeseasssssesassansasssssss nsansassnsensenssseeseeseenesseesesaes
HOSPItaliSatioN /OPEIatiON & ...c...eeeeeeee et eeeeet e e eeeeeeseeeesseseeesseeesssesesssesesssesenssesssnsesssnnesnsneeessneessns

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

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

Renseignements divers

L'éleve a-t-il déja bénéficié :

D’un PAI (projet d’accueil individualisé) en cas de probléme de santé
D’un PPS (projet personnalisé de scolarisation-MDPH)
D’un PAP (projet d’accompagnement personnalisé) en cas de difficultés d’apprentissage.

OO0

D’un aménagement aux examens
Si oui, pensez a fournir une copie.

Si vous estimez que I'éleve présente une pathologie (allergie, asthme, diabéte, épilepsie...)
nécessitant un aménagement ou une prise de traitement, vous devez prendre contact avec
I'infirmiére de I’établissement. Si I’éléve présente un besoin particulier ou un handicap (dyslexie,
troubles auditifs, visuels, statique...) vous devrez prendre contact avec le proviseur adjoint.

Je sousSiZNE(E) NOM.......ceeevrreercneenrenrecnneneseeeeseeernneesss PPENOMcc e cenneeceneeceeecae e eesesneesnnsessennans
Responsable de I’enfant..............cc.........
[1  Déclare avoir pris connaissance, qu’en cas d’urgence, il serait fait appel au SAMU (15) et

que le médecin régulateur des urgences décidera les mesures les plus appropriées a I'état de
I’enfant. Je m’engage a venir le chercher a sa sortie de I’hépital.

[ 1  Déclare avoir pris connaissance qu’aucun RDV médical ne pourra étre pris sans la présence
de la carte vitale et d’'une photocopie de la carte mutuelle valide.

Signature du Responsable :



