MAIRIE DE NEUVY EN SULLIAS RENSEIGNEMENTS SANITAIRES
FICHE DE RENSEIGNEMENTS : AIDE AUX DEVOIRS

GROUPE SANGUIN : ..................

ANNEE SCOLAIRE : 2018 - 2019 Classe......... MALADIES GRAVES (Dates ou remarques concernant votre enfant) :
NOM ...............................................................................................................................................................................
Prénomg 28.e oo L e R . ST U R FLl#™ el = B LB A ...

Date de naissance ............ccocoeiiiiiiiiiiiiann.. MEDECIN TRAITANT (Nom et adresse) :

Adresse Compléte : ..................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------- NOTéI e WS R AT L T et

............................................................................................. INDIQUEZ TOUT PROBLEME DE SANTE (allergies, autres...)

Nom et prénom des parents ou du responsable [€gal e

N° téléphone ol I'on peut vous joindre €n cas de NECESSItE 1 e

domicile........ooeoeiiiii e, portable (PEre).......ouueeieiieiiiiiiii e

, ] Nom, et n° de téléphone de la personne a prévenir en cas d’accident :

travail ...... @ S TR portable (MEere)........ccovuiiiiiiiiiiiie e

UEREL . e By e R e S, T, gy O g Y I W ey e

Personnes autorisées a prendre ’enfant a I’aide aux devoirs _

(l'enfant ne pourra pas partir avec une personne non mentionnée) EN CAS D’ACCIDENT GRAVE, votre enfant sera transporté a I’'h6pital
d’Orléans La Source par 'ambulance des Pompiers.

N T T AT .2y O SRS . ... S ——— En cas d’avis contraire de votre part, indiquez I’hépltal ou CIinique choisie

N O e et T - e eeeseearan I e S ™ o et (Nom et adresse) :

Nom ....................................... Tel ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nom ......................................... Tel --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

N[ .o =]

N A . (Date et signature)

Nom et n° de I’assurance couvrant I’enfant en période scolaire
(Assurez-vous que votre assurance stipule la couverture de I'enfant en période périscolaire)



