Centre COULEUR NATURE - FOL26 la Iigue de

95 route des foréts — La Jarjatte I'enseignement
26620 LUS LA CROIX HAUTE
Tél : 04.92.58.50.49

Mail : lus.couleur.nature @fol26.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

A remplir une seule fois pour I'année 2025

RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS

NOM : et erae
Prénom : ........cooeveevecieie e
Sexe : A choisir :

Date de naissance : .......[ .../ .........

N° d’assuré social :

Couverture Maladie Universelle (CMU) 1O Oui ) Non

Si oui, joindre obligatoirement une photocopie de I'attestation a jour ainsi qu’une photocopie de I'attestation de la
carte vitale.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

NOM du MEdECIN traitant & ....oocveeeieeiie ettt st e s serve e ene
PN [T Y TSR

Votre enfant est-il allergique ? OOui O Non

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler) .......cccceeeeveeerenennee
VACCINATIONS
V.accm's OUl | NON D.ates des Vaccins recommandés Dates
obligatoires derniers rappels
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillon-Rougeole

Q1O
Q1 Q)
Poliomyélite O O Coqueluche
Q [ Q)
Q1O
O 10O

Ou DT polio Autre (préciser)
Ou Tetracoq
BCG

Al Le: wrrririireireiriirne e Signature :
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