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ACTUALISATION QUESTIONNAIRE SANTÈ
Année202...- 202....

A remplir par les parents ou responsables légaux

2ème annéede CAP D lèreetTerminaleBacPro d

Dans le cadre de sa fomiatioii professionnelle votre enfant utilise depuis son arrivée dans
l'établissementdes travaux réglementés.
Etant mineur il a obtenu l'avis médicald'aptitude délivrépar le médecinde l'Education Nationale.
Afm d'assurer le suivi médicalde votre enfant, merci de compléter le questioimaire ci-dessous.

NOM et Prénom de l'élève:
Né(e) le :.............................,...........................,...................
Formation suivie :.................................................................. Classe

NOM et Prénom des responsables légaux :

Tél. 0262. 069. 069.
Courriel :
NOM et coordoimées du médecinti'aitant :

Questionnaire de santéactualisé :

- Votre enfant a-t-il eu des problèmes de santédepuis la demièrevisite médical avec le médecinde l'Education
Nationale ?

DNON DOUI
Sioui, préciser lesquels :,

- Prend-îl des médicaments ?
DNON

Si oui, préciserlesquels : ,
aoui

- A-t-il étéhospitalisé ?
DNON

Si oui, préciser : date, motif, durée.
aoui

Avez-vous autre chose àsignaler ? (joindre un courrier si nécessaire)

Date: Signature du ou des représentants légaux :

Merci de retourner ce questionnaire, sous pli cacheté,A L'INFIRMIERE DU LYCEE
Vos réponsessont strictement confidentielles soumises au secret médical


