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SOINS MEDICAUX D'URGENCE

Au cours de sa vie scolaire, votre enfant peut avoir besoin de soins médicaux d'urgence ou d'un
transport dans un hdpital. Afin d'agir au mieux des intéréts de I'enfant, nous vous prions de bien vouloir
répondre au questionnaire ci-dessous.

£ NOM, PrENOMS ...ttt ettt et s s s
Date de naissance :

: B pére H mére B pére H meére

NOM ..ottt

Adresse........oovviieeeeiee et

N A TEIEPRONE.........cooov et et st e s s e

N A POITADIES........ooooooo ettt ettt et st s e

AAPESSES MAIIS 1 ..ottt e e bbbt

En cas de changement d'adresse en cours d'année scolaire, faire connditre la nouvelle adresse le plus t6t
possible.

‘N° de sécurité Sociale‘ sous lequel est inscrit |'enfant :

‘Vofr‘e lieu de travail‘ : 1 pere 1 meére 1 pere 1 meére
Nom de I'entreprise.............coornrcseecse s,

ou de I'employeur

secteur d'actiVite ...

Adresse..

N° de tél eT n° de pos’re
En cas de changement d' employeur' en cours d année scolalre en mformer l ecole Ie plus rapidemen’r
possible.

¢ Nom de la compagnie : ...........crccccciiccsccsirnnn. CONTrat n

‘S'il est impossible de vous joindre‘ en cas d'accident ou de présomption de maladie grave,
Désirez-vous que votre enfant :

- soit transporté a |'hopital : Oour ou NON
- soit examiné par le médecin de famille ~ OUI ou NON

SON NOM I DOCTRUD ..o e et eee ettt re et et st e sen s et e ns et e sea e ensee et sea e seneeeeenenn e
son adresse .. .
son numéro de 'relephone

Je soussigné(e) .. .. Autorise (1), N'autorise pas (1) Mr ou Mme

le chef d' eTabhssemenT ou son r‘emplagam‘ ou I mflr'muer-e de |'établissement a donner en mon nom, lieu et place
toute autorisation nécessaire pour tout acte opératoire ou d'anesthésie qui serait décidé par le corps médical dans
le cas ot mon enfant serait victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution rapide.

signature B pére H mere Hpeéere B mere ou tuteurs légaux

précédée de : Bon pour pouvoir



