

ELEVE : NOM :_____________________________________Prénom :________________________________

Date de naissance :____/____/______                                      sexe :      G       /      F

RESPONSABLE LEGAL : NOM :________________________________Prénom :__________________________

Aresse :________________________________________________________________________________

Code postal :____________________ville :___________________________________

Téléphone domicile :________________________________travail :__________________________________

Portable _____________________________________

Numéro de sécurité sociale : ___/____/____/____/________/________/______

Assurance individuelle multirisques :______________________________________________________________

N° de police d’assurance :__________________________________________________

SANTE




Autorisation :

En cas d’urgence, j’autorise les responsables de l’équipe éducative à prendre toutes les dispositions utiles en vue de la mise en œuvre des traitements d’urgence (médicaux, chirurgicaux).

Le responsable légal désigné ci-dessus atteste de l’exactitude des renseignements fournis.

« lu et approuvé »                                                      date                                                                          Signature

Troubles et allergies (asthme, allergie alimentaire ou médicamenteuse)


PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)








Groupe sanguin :





Traitements en cours (si l’enfant doit prendre des médicaments pendant le séjour, merci de joindre l’ordonnance et de préciser sur les boites les prescriptions) :





INDIQUEZ CI-APRÈS :


LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION,


RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE, ainsi que les informations utiles (lentilles, lunettes, prothèses auditives,….) OU LES REGIMES ALIMENTAIRES PARTICULIERS (pas de porc, végétarien,…)











