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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
DES ELEVES INTERNES

NOM DE L ELEVE .o et e e e e ettt
PRENOMS : ..ottt ettt
Date de naissance : ............ [oiiiiiiin. [oiiiiiiin.

AAIESSE COMPIBLE & ..ot e et e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e s e b s s e eaaeeeaeeaaaeeeeens
Numéro de Sécurité Sociale du Responsable :

Ao

NOM de Sa MULUEIIE & ..o ettt et e e e aas
L’éléve a-t-il une maladie chronique ? O OUI 3 NON

S OUL, aQUEIIE 7 . e e
Préciser tout traitement de [oNQUE QUM ... .o

EN CAS D’'URGENCE :

N° de téléphone responsable 1 : ........ [iviun. . . .

N° de téléphone employeur : ........ [oeiia. [iviin. [iviin. [iviin.

N° de téléphone responsable 2 : ........ [....... R S [

N° de téléphone employeur : ........ [ [oeeee. [ ...

Je soussigné(e) 0 responsable 1 O responsable 2

de I'éléve désigné ci-dessus
AUTORISE EN CAS D’'URGENCE LE CPE DE SERVICE
A PRENDRE TOUTES MESURES UTILES

Signatures des responsables |égaux :




