INFIRMERIE - ANNEE : 2024/2025  caaucihs Photo 3 RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

ECRIRE EN MAJUSCULE SVP coller - Votre enfant prend-il habituellement des médicaments ?

Nom de I'éléve : Onon  Ooui tous les jours : [1 matin Omidi Osoir

Prénom : LESQUEIS ettt ettt et e e e e et st e s s e n s

Date de naissance :

Tél portable de I'éléve : - Votre enfant a-t-il :

Inscriten : Régime : Interne - externe —1/2 Pension [OIDiabéte [0 Asthme [JAngoisse Cdspasmophilie C1Drépanocytose
CJAULIES Maladies (et e ettt s s e e sa e enas

ADRESSE des PARENTS ou DU RESPONSABLE LEGAL

11\ Lo ¢ T PRSPPI - Votre enfant souffre-t-il d’allergies médicamenteuses, alimentaires ou autres ?
AUAFESSE vttt et ettt et e et et bbb eba s s et et b aet s et anabas b tebaseb e besea een Ooui Onon [Oavec injection d’adrénaline
Code postal ..o e VilIE feet et ST OUT PIrECISEZu ettt ettt ettt et et e st ebe s et st eae s benebes

[ Projet d’Accueil Individualisé (PAI)

EN CAS D’URGENCE : IMPORTANT - Votre enfant est-il connu pour :

[ Dyslexie [ Autres dys : .......cccceeervreernene. [0 Aménagements DNB
A) Quels numéros de téléphone appeler ? - Votre enfant a-t-il un suivi :
Domicile portable :

portable :..

Travail portable :
portable .....cccoveevievreeee * Si vous désirez communiquer des renseignements complémentaires a linfirmiére,
Voisin, ami, famille : B =1 R Téléphonez au 02 38 79 10 33 ou envoyer un mail ou un courrier sous pli cacheté.
............................................................................ TEl taeeeeeeee e
bfranklin.infirmerie@ac-orleans-tours.fr
Fournir la photocopie du carnet de Vaccinations de I’éléve
B) Adulte autorisé a prendre en charge I’éleve en cas d’indisponibilité des parents Etablissement scolaire fréquenté I'an dernier : .......cccoccevveeeececececceverieeenen.
NOM fecee et st st sve e Tt
(DT 1 TR Signature des personnes responsables :
NOM & oot =1 N N .
Pére Meére Tuteur légal
AAIESSE Iuviueiueeee s seeietiet et seste st e et ra e s steseesea s et easste st es es s e aae eaeaesentes et eneatenenenseraerereeeeann
C) Nom et Tél. du médecin de famille i.......ccoeeeiireeeceire et e
T8It TSVP
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