{ FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS (2¢™¢ enfant) ]

NOM : oo PRENOM : ...,
D Gargon : DFiIIe DATE DE NAISSANCE :.........cooviiiiiiiiieeeee e
ECOLE: (J saint-Gildas (Ocommunale CLASSE (Sept. 2018) : .....ccceeevieeeiieecieecree e,
D Four a Pain (Locmaria)DAutres ad =Tol =T o RSP

Merci de cocher a titre informatif le(s) service(s) dont vous pensez avoir besoin au cours de I'lannée 2018/2019
D Accueil Périscolaire [:]Restaurant Scolaire D ALSH Locqueltas/Locmaria-Grand-Champ

(O TRANSPORTS SCOLAIRES : O matin  J sor
(se renseigner aupres de GMVA —02.97.68.14.24)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT CET ENFANT :

Vaccins obligatoires : (joindre une copie des pages vaccinations du carnet de santé)

DT POLIO : D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o
Vaccins recommandés :

R.O.R: D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o,
Hépatite B: D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o
Coqueluche : (O NON Qoul Date du dernier rappel : ...occeoccveee e
B.C.G.: (O NON Qoul Date du dernier rappel : ...ccceecvveeeeciiee e
AAUTIES (PIECISEI) & ooiiiieiee et ettt e ettt e e eete e e e e ettt e e e eeateeeesettaeeeeettaeeesassaeeesassaeaeeassaeaeaassasaesastaseesassaeaeeassasessassaeananns

L'Enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes (Si oui, cochez la case correspondante) :

(O Rubéole (O varicelle (3 coqueluche (O otite
D Angine D Scarlatine D Rougeole [:] Oreillons
L’enfant suit-il un traitement médical : D NON D oul

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquée au nom de I'enfant avec la notice). Pas d’auto-médication, aucun médicament ne
pourra étre administré sans ordonnance.

Allergie (Préciser I'allergéne et recommandations particuliere du médecin) @ ......cccceeveerecieevceeccee e
Asthme : (O NON T OUL e
Protocole : (O nNonN T OU et
Alimentaires : D NON DOUI ........................................................................................................
Protocole : O non 00U e
Médicamenteuses : D NON DOUI ........................................................................................................
Autres : Onon 00U et

Les difficultés de santé : (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant
TR o =Tt [ A o] a3 1N T =] o Lo [ TR

Autres recommandations a prendre (votre enfant porte t-il des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses
dentaires, a-t-il [€ Mal des tranSPOIES, ... 2 ) & ittt et e e e e et e e e et e e e e e abbe e e eeabreeeeeataeeeeennes

m
<
™
=]
3
o
=]
-+
(7]
T
[
=
[=4
(o]
<
5
-
(7]
Q.
o
v}
<.
o
Q.
o
o
>
=
Q
=)
—+
Ko
c
o
<
o
C
(%]
©
o
>
(%]
o
N
e
=
o
(%]
Q.
o
>
o
C
(%]
(@)
(@]
3
3
c
5
Ko
c
o
=

Date et signature(s) :




{ FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS (3% enfant) ]

NOM : oo PRENOM : ...,
D Gargon : DFiIIe DATE DE NAISSANCE :.........cooviiiiiiiiieeeee e
ECOLE: (J saint-Gildas (Ocommunale CLASSE (Sept. 2018) : .....ccceeevieeeiieecieecree e,
D Four a Pain (Locmaria)DAutres ad =Tol =T o RSP

Merci de cocher a titre informatif le(s) service(s) dont vous pensez avoir besoin au cours de I'lannée 2018/2019
D Accueil Périscolaire [:]Restaurant Scolaire D ALSH Locqueltas/Locmaria-Grand-Champ

(O TRANSPORTS SCOLAIRES : O matin  J sor
(se renseigner aupres de GMVA —02.97.68.14.24)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT CET ENFANT :

Vaccins obligatoires : (joindre une copie des pages vaccinations du carnet de santé)

DT POLIO : D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o
Vaccins recommandés :

R.O.R: D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o,
Hépatite B: D NON DOUI Date du dernier rappel @ ..o
Coqueluche : (O NON Qoul Date du dernier rappel : ...occeoccveee e
B.C.G.: (O NON Qoul Date du dernier rappel : ...ccceecvveeeeciiee e
AAUTIES (PIECISEI) & ooiiiieiee et ettt e ettt e e eete e e e e ettt e e e eeateeeesettaeeeeettaeeesassaeeesassaeaeeassaeaeaassasaesastaseesassaeaeeassasessassaeananns

L'Enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes (Si oui, cochez la case correspondante) :

(O Rubéole (O varicelle (3 coqueluche (O otite
D Angine D Scarlatine D Rougeole [:] Oreillons
L’enfant suit-il un traitement médical : D NON D oul

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquée au nom de I'enfant avec la notice). Pas d’auto-médication, aucun médicament ne
pourra étre administré sans ordonnance.

Allergie (Préciser I'allergéne et recommandations particuliere du médecin) : ......cccceeveerecieevcie e
Asthme : (O NON T OUL e
Protocole : (O nNonN T OU et
Alimentaires : D NON DOUI ........................................................................................................
Protocole : O non 00U e
Médicamenteuses : D NON DOUI ........................................................................................................
Autres : Onon 00U et

Les difficultés de santé : (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant
TR o =Tt [ A o] a3 1N T =] o Lo [ TR

Autres recommandations a prendre (votre enfant porte t-il des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses
dentaires, a-t-il [€ Mal des tranSPOIES, ... 2 ) i ittt e e e e e e eaae e e e e e e e abae e e eeabreeeeeaseeeeeennes

m
<
™
=]
3
o
=]
-+
(7]
T
[
=
[=4
(o]
<
5
-
(7]
Q.
o
v}
<.
o
Q.
o
o
>
=
Q
=)
—+
Ko
c
o
<
o
C
(%]
©
o
>
(%]
o
N
e
=
o
(%]
Q.
o
>
o
C
(%]
(@)
(@]
3
3
c
5
Ko
c
o
=

Date et signature(s) :




