RENSEIGNEMENTS MEDICAUX POUR LA CANTINE

ANNEE SCOLAIRE :

NOM ET PRENOM de Ienfant i ...ttt e e e e et e e e e et e e e e e e
DATE DE NAISSANCE ...
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NOM dU MEAECIN TraItANT ©... ..ttt et et et et e et e et e et et e e et e e et e e e e e
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TELEPHONE du médecin @.........coviiiiiiiiieennss

Vaccination D.T.P. :dernierrappel @ .....ccoooiii
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Remarques particuliéres (régime alimentaire, allergie...) :

AUTORISATION DU CHEF DE FAMILLE

Lo T YT | 1= () S (pere, mere ou tuteur légal) de
I’enfant :. e - . autorise le responsable de la cantine scolaire
a le (la) falre smgner et a falre prathuer toute mterventlon par le service de secours (SMUR ou
POMPIERS).

Je certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts.

A le Signature :

Afin que votre inscription soit prise en compte, merci de retourner la présente fiche signée en mairie avant le
27 ao(t 2010.




