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lNcEE FICHE INFIRMERIE

M \aitry Photo a coller
2023-2024

INOIV : et te st et et e e e e s e stesaeaes e e sae et tensea seeaaeaestente et St ees et aueaestenteeheeeraesane st ane
PrENMOIM oottt ettt st st e st et st bttt es e et bt b aes e ek bt b ek et es et ek neateebe sttt nen
Date de naissance : ............. Y A [ e
N° de Sécurité SOCIale (INSEE) : ..........cuoieiieeee ettt ettt e r e s e st se s ees e etestesasesess e saees seennnns Clé:.....
Adresse du centre SECURITE SOCIALE CPAM €t MULUEIIE ©..ccuviiiiiieiiiiieeeiee ettt ettt st s
Nom de I'établissement précédent (2022-2023): ........ccccoeevrrerrrrererreeeerrennnns enclassede: ..eeevereenenns
Classe 2023-2024. ..........ccccecevevvrenne.
Nom du représentant [E8al 1 (OU PEIE) & .iiuiiiiieeiie it eieeereeertee et e et e e st e e ste e e sbaeebee e beeebeesbaeeabeessbeeesseesseessesssaesseean
TEIEPINONE(S) & ereieietiee ettt ettt e ettt e e ettt e e e ettt e e e etbeeeeeabeeeeetbeeeeaabaeeeeassaeeeatbeseeantaeeeaaasaeeeatbeeeeantaeeeaataaeaaareeeeataeeeareeas
Nom du représentant [E8al 2 (OU MEIE) & .uiiiiieiiie e ecee ettt ree et e e te e e te s e sbee e bt e e beeebeesbaesabeesbaeesseesbeesseesnseesseean
QL= =T o1 oY T=T 63 IS
Médecin Traitant (Nom, Adresse TEIEPNONE) i DI ......uicuiiiiiecee et e e st e et e s beeebe e sbeeebeesbaaereen

VACCINS : donner les photocopies de TOUTES les pages de vaccination du CARNET DE SANTE| OBLIGATOIRE

Votre enfant a-t-il bénéficié 'année derniére d’un aménagement scolaire particulier : L1 oul [ NON

Si oui, lequel : I PAI O PPS [ AESH(AVS) [ Notification MDPH [ suivi en ITEP, SESSAD, IME, CMP...
U RSPt

Souhaitez-vous le renouveler cette année ? 1 oul [ NON

Observations particuliéres que vous jugerez utile de porter a la connaissance de I'établissement(les informations
confidentielles seront jointes dans une enveloppe fermée a I'intention de I'infirmiére de I'Education Nationale) :

Pathologie chronique (diabéete, asthme, maladie rare, €pilepsie...) & ... e
Allergies (alimentaire, MEdICAMENTEUSE...) & ..ooi ittt e e et e e et e e e et e e e eebaeeeessaeeeetbeeaeentaeeeannenas

Traitement médicamenteux chronique (VENTOIINE...) & .o e e st e e e ta e e e e nnaeas

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire.
Réf : loi n°2002-303 du 4 mars 2002/note MEN du 06/07/04




