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EN CAS D'URGENCE PREVENIR

[IMONSIEUE NOM :.oooovvirreesvseeseressesisssssssssssssssssssssssses o 2] =] = NT@ ] I
TEL. PORTABLE : oo TEL. DOMICILE : o
TEL. PROFESSIONNEL : ..ooovverreeeeereeeeeeeeiaes

(1 Madame NOM ..o sssssssssssesssssss (2127 = NT@] Y
TEL. PORTABLE : oo TEL. DOMICILE : o
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VACCINATION

DT POLIO, date: Rappel :

BCG, date: Rappel :

Dernier test : Tuberculinique (+ ou -) Rappel :

ANTECEDENTS PERSONNELS

Maladie Intervention Traitement en cours | Allergies

JE  SOUSSIGNEG,  ooeeeeeeeveeeeereeeeevesees e s sansas responsable légal de [l'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de
I'établissement & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.
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