Médecin traitant :

Antécédents médicaux / chirurgicaux :

Allergies :

Asthme :

Autre pathologie :
Traitement actuel :

Vaccinations :

Merci de fournir une copie des vaccinations ou un certificat médical

academie
La Réunion

%mahatma

GANDHI iycée denseignement

DOSSIER INFIRMERIE 2026-2027

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

CLASSE :

[ ] FILLE /GARCON [_]

Etablissement d’origine :

attestant que les vaccinations sont & jour POUR UNE PREMIERE INSCRIPTION Années scolaires | Classes Etablissement/commune Régimes
UNIQUEMENT
Si votre enfant bénéficie d’'un aménagement spécifique, merci de contacter
linfirmerie du lycée au 0262 92 15 34 ou 0693 00 06 06
Aménagement .
. oul NON Pathologie / Trouble . . Autre
scolaire RESPONSABLE | Pere Mere
o membre
e —
renouvellement) Nom
PAP - — Prénom
PPS -
Aménagement Ij |:| Profession
d’examen Tel Professionnel
CNED |_| |_| Tel Personnel
Tel domicile
Adresse
A Le |




FICHE D’URGENCE ET DE RENSEIGNEMENTS

Année scolaire : | ‘

Classe :

Date du dernier rappel DTP :

[\ o ¢ Prénom: | |

Date de naissance : [ |

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : l I

l )

NUmMeéro de sécurité sociale : Lrrrrrsrrrrrsrsrrsrrreesr e rreesssrrsreresssrsrl sssssssnsasessasasassssssssassassssnsasansssssas ssnass sesssssnsassssn

Numéro, nom et adresse de |'assurance scolaire : I {

bt ——————————— X

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Merci de nous aider en nous communiquant
au moins un numeéro de téléphone sur lequel vous serez joignable.

Numéro de téléphone du domicile : |

Numéro de téléphone du pére : | Numéro du travail : ‘

Numéro de téléphone de la mére : Numéro du travail : J |

Nom et Numéro de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

SO — |

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les secours
d’urgence vers I’hopital le plus proche. La famille est immédiatement avertie par nos
soins. Un éleve mineur ne peut sortir de I’hopital qu’accompagné de sa famille.

Document non confidentiel a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire. Si vous
souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a
I'intention de I'infirmiére ou vous présentez le jour de la rentrée au lycée. Merci pour votre
collaboration.

Signature du représentant légal
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