o
<

o>

RENOM

Y o

GENRE

Yo

SANITAIRE T récen

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE

/

N A A

_7@

/ COORDONNEES, RESPONSABLE LEGAL ET PERSONNES A CONTACTER :

/

@

PARENT 1: & —
PARENT 2: A
AUTRE : A

o

/

/ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX: \

000

@@% N° DE SECURITE SOCIALE :
D)oo oro) o0t

VACCINATIONS

D DTP (ANTIDIPHTERIQUE-ANTITETANIQUE-
ANTIPOLIOMYELITIQUE

[] sce (anmiTuBercuLEUsE)

[ ] RoR (ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE)

[ ] weparire
D AUTRES :

TRAITEMENT & MEDICAMENTS
LES MEDICAMENTS DEVRONT ETRE REMIS A L'ACCUEIL A
L'ARRIVEE DE L'ENFANT. TOUT MEDICAMENT NECESSITANT UNE

ORDONNANCE DEVRA ETRE ACCOMPAGNE DE CETTE DERNIERE
MON ENFANT SUIT UN TRAITEMENT MEDICAL
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