‘a \_lub des _[\|a.gcu§ de ,{"acy sur Eure
_.N.PE -

S et ses IL,nvirons

FICHE MEDICALE

Je soussigné, Madame - Monsieur

donne mon accord pour toute intervention médicale ou chirurgicale que

I’état de mon enfant

pourrait exiger en cas d’extréme urgence.

Faita
Le
Signature des PARENTS :

N° Matricule Sécurité sociale de la personne responsable : - S —
Profession : - - - S
Nom et adresse de la Mutuelle complémentaire :----- - S —
et numéro d’affiliation : - - S —
Date du dernier vaccin antitétanique : --- - S —
Allergies possible :------ - - S —
Informations personnelles concernant I’enfant : —-----m-m-mememmmmm o
Personne a prévenir en cas d’urgence : - - U —
Adresse : - - - - - - S
Télephone: | | (| @ oy g1y
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