DOCUMENT A REMETTRE POUR LE LUNDI 1 SEPTEMBRE 2025

\e Ham,, . NOM de PeNFant & oveveeeeeeeee oo sesesr e
& %%
{éma Prénom de 'enfant 1 ...ooeeeeeee e
CATY-Yfs="
e

ClasSe & vt

Afin de faciliter la prise en charge de votre enfant dans le cadre des cours, les excursions,
voyages scolaires... Merci de bien vouloir compléter les informations suivantes :

Si nous n’arrivons pas a vous joindre, qui pouvons-nous contacter en cas d’urgence ?

NOM & ottt Lien avec I'enfant .....ccccevvveveenneenne. GSM ettt

Aucun traitement médical ne sera administré sans prescription médicale
(nom, prénom, posologie, mode de conservation, durée du traitement)

Votre enfant a-t-il ?
Un probléme de santé et/ou un traitement particulier :

L’enfant peut-il participer sans inconvénients aux activités sportives (y compris la natation
pour les enfants en primaire) ? : .....cccevvveeveceeceennene.

Date du dernier vaccin contre le TETANOS : ....... Y Y

AUTORISATION MEDICALE

J&  SOUSSIZNE(E).riecreceeireriece ettt et ev s e st b e (pere/mere/responsable)  de
Fenfant  (NOM/PrENOM) ettt er s et s e s es e et e né(e) le
(JOUr/mMOoiS/anNEe) .......ccceeeeveeeeiereeee ettt autorise le médecin ou le dentiste a

procéder en cas d’urgence a tout acte médical indispensable, y compris I'administration
préventive d’antibiotiques en cas de méningite bactérienne, au cas ol I’école ou les médecins
n’auraient pas pu nous contacter au moyen des numéros de téléphone transmis a I’école.

Je m’engage a prévenir I'école de tout changement et a communiquer a la direction ou au
secrétariat de I’école toute information utile concernant I'état de santé de mon enfant.

Le ....... Y R Signature

En vue du bon déroulement des soins médicaux et uniquement a cet effet, je donne par la présente mon consentement spécial quant au
traitement des données médicales et sensibles figurant sur cette fiche (article 6 et 7 de la loi du 8 décembre 1992 relative a la vie privée).




