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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Votre enfant suit-il-elle un traitement médical régulier? Oui*0 Non [

* Si oui, transmettre au responsable du service jeunesse, une ordonnance récente et les médicaments
correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de 'enfant
avec la notice).

Votre enfant a-t-il-elle besoin d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI)? Oui 0  Nonll
Le dossier PAI est a remplir auprés du College / Lycée des la rentrée et a transmettre au responsable
du service jeunesse

ALLERGIES : Médicamenteuses: Ouill Nonl Alimentaires: Ouill Nonl

Asthme: Ouill Nonl

Indiquez les difficultés de santé de votre enfant (maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre. :

Votre enfant porte-t-il-elle:  Lentilles_: Ouill Nonl Lunettes: Ouill Nonl
Prothéses auditives : Ouill Non0  Prothéses dentaires: Ouill Nonl[

Aérateur transtympanique (yoyo) : Ouill Non[l
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Nous nous engageons a signaler tout changement modifiant les indications mentionnées
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