
                                

   LYCEE LAGOURGUE 
 30 CHEMIN MAZEAU  
    TROIS MARES 
  97430 TAMPON  
TEL :0262 96 49 49 
 

 

                       IDENTITE DE L 'ELEVE 

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

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

Adresse : ................................................................................................................................................................. 

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

               Fixe :                                                                                         GSM : 

 

Établissement précédent : ..................................................................................... 

Numéro de sécurité sociale :  

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

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

RENSEIGNEMENTS SANTE  

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

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

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

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

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

PAI : ............................................................. PPS : …………................................ Suivi : …………………………………………… 

Autre dispositif médical : Appareil dentaire           Lunettes   Autre          Préciser : ........................................ 

                                                                                                                                                        ………………………………………… 

            

 

 

                              Date :                                                  Signature du responsable légal : 

       

 

             

 

          PHOTO 

FICHE INFIRMERIE 2024/2025  

   2nde                         CAP                           1ere 

                 Terminale                           BTS 

    

 

  

Infirmerie du lycée Pierre Lagourgue : 

                0262 96 49 40                         michel.tambon@ac-reunion.fr                    0692 06 86 42                                                            

 

 


