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IDENTIFICATION DE L’APPRENANT
[N ] [ 2d =Y 0o Y1 1 T

Classe @ iiviiiiiiiiinieneen, Né(e) le : ........ | P |

ETAT DES VACCINATIONS (SE REFERER AU CARNET DE SANTE DE L’APPRENANT)

VACCINS DATES DEs -
OBLIGATOIRES® OUl NON DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES

Diphtérie Coqueluche

Hépatite B

Tétanos

Poliomyélite
OuDTPolio (o O | . .
Ou Tetracoq O [ [, /T Autres (préciser)

@ g I'apprenant n’a pas les vaccins obligatoires, merci de joindre un certificat médical de contre-indication.

Rubéole — Oreillons — Rougeole
BCG
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’APPRENANT
NOM du MEDECIN DE FAMILLE : ...ttt B.... e

L’apprenant suit-il un traitement médical actuellement ? O Oui® 0 Non
(M Si OUI, merci de joindre I'ordonnance du médecin traitant avec les médicaments correspondants.

NOUS VOUS RAPPELONS QU’AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE A L’APPRENANT SANS ORDONNANCE.

L’app_renant a-t-il des (merci de cocher les cases correspondantes et pour chaque case cochée, préciser la cause de l'allergie et la
allergies... conduite & tenir).

N 10T 0 1=
[0 AHIMENTAIIES creeeetetie et a ettt et e e et s et e et e et e et e et e et s e et s e e e s e et e e e e s e et a e e e e e e e enaan
[0 MEQICAMENTEUSES <+ vverrrernnnseeanteeauaeetaaee e eeaaseeaaeeeanseeaneeeanteeaneeeaneeeanseeanseeaneeeeanemeeaereenneeeentererserennnns

[T = L T

AUTRES INFORMATIONS & RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

L’apprenant est-il atteint d’'une maladie ou d’une dyspraxie nécessitant un traitement spécial ?
Merci d’indiquer les traitements déja effectués et le traitement suivi :

O Albuminurie O Diabete 0 Asthme [ Perte de connaissance [ Asthme Rhumatisme articulaire aigu
O Cardiopathie O Epilepsie 0 Eczéma O Hépatite virale
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La pratique de certains sports lui est-elle interdite ? Si oUi®, [@SUUEIS 2 . ...ireiiiiii e
(@ Merci de joindre un certificat médical le justifiant.

Suivi particulier

(merci de cocher les O P.A.l (Projet d’Accueil Individualisé) O P.P.S (Projet Personnalisé de Scolarité)
cases correspondantes)

O Educateur O Famille [0 Assistante [0 DPASS [0 Médecin O Psychologue

Suivi social d’accueil sociale scolaire

(merci de cocher les
cases correspondantes M, MM o 'E .......... eerenas eeeeeas e EIP
et de remplir les infos)

ENGAGEMENT DU RESPONSABLE LEGAL

JE SOUSSIGNE(E), wvvveeeiiiiieeeiiiiee e eiiee e eee e responsable Iégal de 'apprenant ...........ccccccoiiiiiiiiii s
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. J'autorise par la présente le responsable du voyage a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant. Je certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts.

Faita.................. Le....... [ooiin.. [oceiinn. Signature du responsable légal :

ATTENTION : évitez de confier son carnet de santé a votre enfant.
Si vous souhaitez transmettre au responsable du voyage des extraits du carnet de santé, faites des photocopies et joignez-les a cette fiche.




LYCEE 12, rue Saint-Laurent AUTORISATION MED|CALE &
Y| cree s BOOMONTOREsuHelOR By INTERVENTION CHIRURGICALE

(A remplir avec attention — Ce document est remis au service
I MONTOIRE la 02.54.85.01.83 hospitalier en cas d’hospitalisation de votre apprenant.)

Je soussigné, (NOM — Prén0mM) ... e e eaes , pére - mére - tuteur légal®,
(1) Rayer la ou les mentions inutiles

P Yo =TT =T ot ] 4] 0] (=1 (P
& Domicile : .......... ST S SR S  portable : .......... S S e ——————
s Travail : .......... e e STV e

NOM — PRENOM d& FAPPRENANT & ...ttt
NéE)le: .......... locoiiii. Lo, O interne O demi-pensionnaire [ externe

Scolarisé(e) au LEAP Sainte-Cécile - 12, rue Saint-Laurent - 41800 MONTOIRE-sur-le-LOIR IE 02.54.85.01.83
En classe de [14¢me EA []3éme EA dcarail [JCAPa?2 [ 2nde SAPAT [ 1% Bac Pro 1 Te™ Bac Pro

NOM du MEDECIN DE FAMILLE : .....c.ovovivoieieeeseeceeceeeeeeee. B ... e,

Autorise 'administration du LEAP Sainte-Cécile, a faire dispenser les soins reconnus nécessaires par le médecin et
a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une opération chirurgicale d’'urgence (y compris I'anesthésie)

ou pour une hospitalisation(®.
(2) L’hospitalisation se fera dans I'hdpital auquel I'établissement est rattachée.

Je souhaiterais, toutefois, dans la mesure du possible que mon enfant soit admis a I'hépital ou a la clinique

AGTESSE ..o, B ... S S S S
IMPORTANT

En cas de besoin, correspondants a prévenir : (merci d’écrire lisiblement)

NOM — PrENOM & ...t D S s SR SR

NOM — PrENOM & ...ttt D e e e SR SR

NOM — PrENOM & ...ttt D e e e SR SR
v' ASSURANCE MALADIE REGIME GENERAL :

N° d’immatriculation Sécurité Sociale du responsable légal :

O CPAM (Sécurité Sociale) O Mutualité Sociale Agricole

O C.M.U (Couverture Maladie Universelle) O AULFES (A PrECISEI) & eueee et aeeeeaeans

v ASSURANCE COMPLEMENTAIRE CHIRURGICALE :
Nom de [a CaiSSE OU A 1A MULUEIIE & .. ..o e et et e e e e et e et et e e e e e aeenneans

RAPPEL, photocopies obligatoires en cours de validité a la rentrée
O de I'attestation d’assuré social

O de la carte vitale
O de 'attestation de la mutuelle complémentaire

Signature du responsable légal :




