
 IDENTITE DE L'ELEVE :

NOM : ….......................................................................................... PRENOM(S) : …..................................................................................................
Sexe :  Masculin  Féminin (soulignez le prénom usuel)
Date de Naissance : …............../................./.............................. Commune de Naissance : …..............................................................................
Adresse : …...............................................................................…......................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................................
Établissement précédent : …....................................................................................... Classe de l'année dernière : …........................................

 RENSEIGNEMENTS SANTÉ :

Médecin traitant : …......................................................................................................Téléphone : …......................................................................
Antécédents médicaux et chirurgicaux : ..................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................................
Allergies et maladies chroniques nécessitant un traitement au collège (aucun médicament ne peut être délivré sans ordonnance) :
…...........................................................................................................................................................................................................................................
POIDS : ….......................TAILLE : …........................D.T.P. Fait le : …........................................Port de lunettes : OUI NON

NUMERO DE SECURITE SOCIALE : …...................................................................................................................................................................
Mutuelle complémentaire (nom et numéro) : …..........................................................................................................................................................

 IDENTITE DE L'ELEVE :

NOM : ….......................................................................................... PRENOM(S) : …..................................................................................................
Sexe :  Masculin  Féminin (soulignez le prénom usuel)
Date de Naissance : …............../................./.............................. Commune de Naissance : …..............................................................................
Adresse : …...............................................................................…......................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................................
Établissement précédent : …....................................................................................... Classe de l'année dernière : …........................................

 RENSEIGNEMENTS SANTÉ :

Médecin traitant : …......................................................................................................Téléphone : …......................................................................
Antécédents médicaux et chirurgicaux : …...............................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................................
Allergies et maladies chroniques nécessitant un traitement au collège (aucun médicament ne peut être délivré sans ordonnance) :
…...........................................................................................................................................................................................................................................
POIDS : ….......................TAILLE : …........................D.T.P. Fait le : …........................................Port de lunettes : OUI NON

NUMERO DE SECURITE SOCIALE : …...................................................................................................................................................................
Mutuelle complémentaire (nom et numéro) : …..........................................................................................................................................................

Signature RESPONSABLE LEGAL : Date : …....................................................

  Classe : 6e 5e

4e 3e
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Signature RESPONSABLE LEGAL : Date : …....................................................


