FICHE INFIRMERIE-INFORMATIONS MEDICALES (Confidentielle & mettre sous pli)

Année scolaire : 2026-2027

J€ SOUSSIENE(E).eueeiieeieeieiietierieteet ettt et s Certifie I'exactitude des informations suivantes

concernant |'éleve

ALLERGIES CONNUES OUIl NON

ST OUI 1A OU [ESQUEIIES .ttt st e e e e e et ettt et et ee b es s eeere et eneaseeseesesae et sbe st seesss st seenen

PATHOLOGIE CHRONIQUE OU INVALIDANTE o OUI o NON

ST OUI 12 OU [ESQUEIIES ..ttt st sttt s e e e bbbt e b e es et et es e e et eneaneaneabesbesae st sbe st st sen seesees

Trait@MENT MEATICAUX/SUIVIS wovvveiveieeitietieeteeie et ste et et est et teesstesaestesatesssessessesstsstesre st sessessansssssestesbesas st ssssensssssesresseessens

Désirez-vous bénéficier d'un projet d'accueil individualisé « PAL. » ?  OUI NON

Si oui, prendre contact avec l'infirmiére du lycée au 0262 53 22 46

Votre enfant est-il connudela MDPH? OUI NON

Bénéficie-t-il d’'un projet personnalisé de scolarisation « PPS» ?  OUl NON

IMIEDECIN TRAITANT : .ooeeueueeuumeetse et e es e sss et es e sss s st e 58118 5840815585888 et
Antécédents médicaux ou chirurgicaux importants @ SigNAIEr.........ucueciie e e s

L’éléve doit étre a jour de ses VACCINATIONS OBLIGATOIRES.

(Joindre impérativement les photocopies du carnet de santé pour 'inscription)

Le représentant [€gal @ .....coevveiecieeiece e

Date : Signature :
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