ECOLE ST APOLLINAIRE

57 rue Faventines

26000 VALENCE

04.75.43.19.06

FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE

Réservée à l’usage de la direction, du médecin scolaire ou du service d’urgence intervenant auprès de l’enfant.

NOM ………………………………………   Prénom de l’enfant………………………….

Date de naissance………………………….

Adresse…………………………………………………………………………………………..

Téléphone – Domicile………………………   Travail…………………………………………

Autre(s) personnel(s) à joindre en cas d’urgence (nom + tél) :

…………………………………………….       ………………………………………………...

…………………………………………….       ………………………………………………...

Mr ou Mme ………………………………  autorise(nt) le chef d’établissement  de l’école Saint Apollinaire à prendre les mesures nécessaires à l’état de santé de mon enfant (Samu, pompier, hospitalisation…) même si je n’ai pas pu être joint(e).

                                                                                   Date : 

                                                                                          Signature :

Dates des dernières vaccinations (en cas de contre-indication, fournir un certificat médical)

BCG ………………………………………

Groupe sanguin…………………………...

DT POLIO………………………………...

Rappel DT POLIO………………………..

Allergies médicamenteuses (fournir un certificat médical)………………………………….….

Traitement médical particulier…………………………………………………………………..

Autres remarques………………………………………………………………………………..

