FICHE RENSEIGEMENTS MEDICAUX
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Code postal et commune :
Tél. de ma maison :
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e Date de la derniére vaccination TETANOS (trés important) :
Nom, adresse et téléphone du médecin traitant :
e Docteur
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En cas d'urgence, I'école se réserve le droit de prendre les mesures qui
s'imposent

Signatures :

« Lu et approuvé »



