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| FICHE SANITAIRE

NOM & e Prénom de I'enfant : ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns
Date de naiSSanCe : ..........ccccvvvvvvvenvnnnnnns A
Nom de votre médecin traitant (facultatif) : ...........cccoiiiiiii s
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TRAITEMENT MEDICAL en cours

(rayer la mention inutile)
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VACCINATIONS a jour obligatoirement, fournir la photocopie du carnet de santé

AUTRES

Indiquer tout probléme de santé (maladie, opérations, trouble du comportement...) :

Signature



