
                                FICHE INFIRMERIE 2023/2024 

   LYCEE LAGOURGUE 
 30 CHEMIN MAZEAU  
    TROIS MARES 
  97430  TAMPON  
TEL :0262 96 49 49 
 
 
 
 
IDENTITE DE L 'ELEVE 

NOM :...........................................................................Prénoms:...................................................................... 

Classe :............................................ 

Sexe  :............................................ 

Date de naissance :...................................................... 

adresse :............................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................. 

Etablissement précédent : .................................................................................................... 

RENSEIGNEMENTS SANTE  

MEDECIN TRAITANT:....................................................................................................................................................... 

Téléphone : Fixe ........................................................GSM :.................................................................... 

Antécédents médicaux et chirurgicaux:...................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................... 

Allergies et maladies chroniques nécessitant un traitement au lycée  :.................................................................. 

........................................................................................................................................................................................... 

PAI : ............................................................................................ 

Numéro de sécurité sociale:................................................................................................ 

Mutuelle complémentaire (nom et numéro)................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................... 

 

Signature du responsable légal                                            Date  

       

 

            PHOTO 


