FICHE D’'INFIRMERIE
LYCEE SAINT-LOUIS

CLASSE :

Photo
d’identité
(acoller) :
(indiquer la série,

le numéro sera porté
par le secrétariat)

NOM (en capitales) et PRENOM:

1 - AUTORISATION en CAS D'INTERVENTION MEDICALE ou CHIRURGICALE

J SOUSSIGNE (£)..++eeutteeutieiteeetie it esteeueeats e e bt e st e e beeebaeesbeeabe e e ss e e s heemee et ee e ab e e ab e e e e e e bt e sbeesheeebseeseeeneas

agissant en tant que (rayer les mentions inutilPgre — Mére — Tuteur lIégal - moi-méme (éléveenmj
autorise Mme la Proviseure du Lycée Saint-Louiselgre, si nécessaire, l'initiative d’'une hospsation de

et donne mon accord a tout acte médical ou chirakgirgentjui pourrait éventuellement étre prescrit
par les autorités médicales.
L’hopital de rattachement en cas d’urgence espitad COCHIN.

SIGNATURE (précédée de la mention BON POUR POUVQIR)

Date de naissance : Sexe : Masculin — Féminin

........... [l

Pére ou tuteur Iégal

NOM @ Lo Prénom : ..o e
Profession : % prof. :

Adresse (N°etrue):

Code postal : Ville :

7 domicile : 7 portable :

Mére ou tuteur légal :

NOM @ Lo Prénom : ..o e
Profession : 7 prof.

Adresse (N°etrue):

Code postal : Ville :

7 domicile : % portable :

Les renseignements ci-dessous peuvent étre comu@smig|'infirmerie séparément sous pli cacheté.

2 - ANTECEDENTS - Maladies, interventions chirurgicales, allergies gous jugez utile de signaler :

Veuillez mentionner ci-dessous les traitementsams; les régimes particuliers :

Médecin traitant :

NOM oot TEL e e

Adresse de I'éléve si elle et différente de cedle darents :

Téléphone :

Correspondant :

NOM : ‘ Prénom :
Adresse :

7 domicile : | 7= portable :

3 - ETABLISSEMENT SCOLAIRE ANTERIEUR au lycée Saint-Louis (remplir trés précisément) :

Public/Privé
Nom :

Adresse :
N° et rue :

Ville :
Pays :




