Ecole Maternelle
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K GRNES LS FICHE MEDICALE 2024/2025
GARDERIE

Réservé a I'école, ne pas remplir

CLASSE NOM DE MATRICULE
FAMILLE
Photo de
I'éleve
ELEVE
NOM & et PPENOM () oottt
SEXEC & oo TEL dOMICHIE t oo
Date de naissance : ...........omeeemruneenes GroUPE SANGUIN & ......coeeaeree et asnsees

Votre enfant est-il :

|:| Asthmatique |:| Diabétique |:| Drépanocytaire

|:| Autres PRECISEZ & oottt eeeees s s et eeteee s s et et eetere e e eannanns

Votre enfant est-il allergique a :

|:| deS MEAICAMENTS (PrECIS@Z).........oiooiie oo e e e e e e e e e e e



PERE INOI & ettt PPENOM & oo eaeeaa

TElL MODIIE .o BUPEAU ..., DOMICIHE oo

MERE INOIM T et e e eseeene PPENOM & oot eaeean

TEl MODIIE ..o BUPEAU ..., DOMICIHE ..o,

TUTEUR NOM & ..o eree et eee e e eees PPENOM & oo eeaee e

TEl MODIIE .o BUPEAU ..., DOMICHE ..o
Nom du médecin traitant de I'éléve :
INom et AAresse dU CADINEL i ...t eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesemsemeemeemeemsemeememmsmemn o s eesees e

TEIEPNONE (S) 1 evvvrrveieeieieieie ettt bbbttt bbb sttt s bbb tns

En cas d'incident, si nous n'arrivons pas a vous joindre, dans quel établissement de santé
souhaitez-vous que votre enfant soit conduit ?

Merci de joindre a cette fiche les photocopies du carnet de vaccinations

Signature des parents
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