Classe : Régime :

IDENTITE DE L'ELEVE

Photo

Nom :
Prénom :

-

e

Né (e) le:
Lieu :
Nationalité :
SCOLARITE ANNEES PRECEDENTES

College :
Lycée:

RESPONSABLES LEGAUX
Nom :
Prénom :
Adresse :
Code postal : Commune :
Profession :

Téléphone :

Nom :
Prénom :
Adresse :
Code postal : Commune:
Profession :

Téléphone :

Mariés Séparés Divorcés

Nb de sceurs ......... Nb de freres ..........

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT
Docteur:
Téléphone :

ANTECEDENTS MEDICAUX

L'éléve suit-il un traitement médical ?l:lOUll:INON
Si OUI, merci de joindre I'ordonnance du médecin traitant
avec les médicaments correspondants ainsi que la fiche de
renseignements médicaux confidentiels (Annexe 7).

L'éleve a-t-il des allergies ?
Asthme : [Joul
Alimentaires: [__]OUI
Médicamenteuses :|:|OUI

[ INON
[ INON
[ INON

Autres :
Si OUI précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir
(si automédication, merci de le signaler)

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Diabéte : [our L1 now
Cholestérol:  [Joul [_] NoN
Problémes cardiaques :Oour CInonN
AULIES o

AMENAGEMENTS DE LA SCOLARITE

L'éleve bénéficie-t-il d'aménagements particuliers
PAI (Pathologie) {_]OUIL_]NON

PPS-MDPH (Handicap) : [_Joul [ |NON

pap:[ Joul[_]NON

Si oui, fournir tous les documents utiles

VACCINS OBLIGATOIRES

Diphtérie :L.1oUIl INON rappel le : o

VACCINS RECOMMANDES

Hépatite B :L_loui L1 NON rappelle:

Tétanos : DOUIDNON rappel le : oo

ROR : [loui [ INON rappelle : oo

Polio: [ Joui LINON rappel le : o

Coqueluche[doul [ INON rappelle: i,

DT Polio : [ JoUI[INON rappelle: .o
Tétracoq :DOUIDNON rappelle: ...
BCG: DOUIDNON rappel le : e,

AUTRES : Précisez :

Veuillez joindre les copies du carnet de vaccination.

........................... responsable

légal de

................................................................ déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

SIGNATURE :

['enfant



	Autres: 
	Nb de sœurs: 
	Nb de frères: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text25: 
	Text26: 
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Text30: 
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Text33: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Text54: 
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 


