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Nom-Prénom : & Elove :
Né(e) le Classe :

Nom et adresse du représentant légal ou des parents :

@& Domicile pere: & Domicile mere :
@Portable pere : @Portable mere :
& Travail pére: @ Travail mere :

Nom et numéro d'une personne susceptible d'étre prévenue en cas d'absence :

= .
@

Nom, Adresse et N°de téléphone du médecin traitant

NOM, Adresse du Centre de sécurité social dont I'éléve dépend et n® Sécurité Social

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d'urgence vers I'hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de I'hopital qu'accompagné de sa famille.

1) Observations particulieres que vous jugez utiles de porter a la connaissance de I'établissement :
(fraitement en cours, noter uniquement les allergies qui sont diagnostiquées par un médecin,

précautions particulieres a prendre...) :

2) Pour toutes pathologies qui nécessitent un traitement (allergie, asthme.....) un (PAI) Projet d'Accueil

Individualisé ou une ordonnance sont indispensables pour la délivrance des médicaments.
Votre enfant bénéficie-t-il dun PAI 2[Jour  -[_]NON
Si OUI, pourquoi ?.........ccoiiiiiuiineennnnnnnn.
3) Date du dernier rappel DT POLIO :.....oemeceereeeeeneenes

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée
a l'attention du médecin scolaire ou de l'infirmiere de I'établissement

Fait a le Signature :

- Document non confidentiel
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