FICHE SANITAIRE

Eléve (NOm et prénom) @ ...

Autorisation des parents :

JE SOUSSIGNE, ... responsable de I'éléve,
EMEUIANE G, e e e
Tel i, (o] P (o ]S P

Autorise la direction de I'établissement a prendre le cas échéant, toutes mesures pour une
intervention d’urgence auprés des pompiers ou du Samu si I'on ne pouvait pas me joindre.

Nom du médecin traitant et coOordonnées :............cccoviiiiiiiiiioiiiicc e eas
Signatures le pére la mére ou le tuteur

Trés important :

Votre enfant est-il allergique a certains produits pharmaceutiques ou alimentaires ? Lesquels ?
( joindre un certificat médical)

Porte-t-il des lunettes ? o oui o non

Doit-il les porter dans la cour ? O oui O non

Certains sports lui sont-ils interdits ? m o T
0 non

Signature Le pere, La meére, Le tuteur,




