Feuillet complémentaire de la Fiche Famille 2024-2025 pour enfants supplémentaires

ENFANT 3 Autorisé a rentrer seul & son domicile [_]
NOM - Prénom ©...........coevieiiiiiiiiiec Sexe : Féminin[] Masculin[_] Date de naissance : ...... [..... [iviiins
Etablissement scolaire : ............ccooviiiiiiii Classe en 2024-2025 : ......................

Médecin traitant : Dr..........cccooeeiiiiiieiiiiines Etablissement hospitalier en cas d'urgence : ...........cccceiiiiiieiiiiiiie i

Dates des dernier\s/éa(ggelllsvﬁﬁgc%gf Haemo%ﬁﬁuzt?:ﬁl}eﬁgggeé”? neér;atite B Pneumocogue Méningocoque C ROR

Né(e) avantle 01/01/2018 | ... [ ... [oviiin

Né(e) a partir du 01/01/2018 | ... [ ... Lo | [...... Lovvoea | e ... [SURR I .. [oviiis
o Allergies : Oui O Nond Si oui, préciser causes et précautions & Prendre &..........ooovvviieiieee e

e Difficultés de santé (maladie, accidents, opérations...) : oull.] Non[d / Handicap : Ouil’]  Non[_]
Si oui, préciser causes et PréCaUtioNS & PrENAIE & ... ..uueiiie it e et e e e e e e et e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e erneneeeeens

En cas de handicap, étes-vous bénéficiaire de 'AEEH ? ouil’] Non[]

e PAI (Projet d’Accueil Individualisé) : OuilL] ~ Non[]  [Si oui, fournir obligatoirement la photocopie]

® Autres recommandationNS ULIES & .......couuiiiiiiiiii et

e Type de repas : Standard ] Sans porc|:| Sans viande[] Sans poisson|:| Autre (préciser)|:| ...............................

ENFANT 4 Autorisé a rentrer seul a son domicile [_]

NOM - Prénom ©..........ccooveeiiiiiiiiiee Sexe : Féminin[] Masculin[_] Date de naissance : ...... ... [iviiinns
Etablissement scolaire @ ............ccooviiviiiii, Classe en 2024-2025 : ...............c....

Médecin traitant : Dr..........cccoceeviiiieiiiiins Etablissement hospitalier en cas d'urgence : ...........cccceeviiiiieeiiiiie e

Dates des dernier\s//r\a%gelllsvéﬁgc:(t)ulzss Haemoﬁiuz(i)::gl;eigggeéu-c rl-]IZ;;atite B Pneumocogue Meningocogue C ROR

Né(e) avantle 01/01/2018 | ... [ [iviiin

Né(e) a partir du 01/01/2018 | ... [ ... /SUUT E [ ... Lovviova | e ... [SUU I [ ... [oviiis

o Allergies : Oui O Nond Si oui, préciser causes et précautions & Prendre ©........c.vvveeeiiieeeeiiiiie e

o Difficultés de santé (maladie, accidents, opérations...) : Oui[_] Non / Handicap : Ouil.]  Non[]
Si oui, préciser causes et PréCaUtioNS @ PrENAIE & ... ..vuiiiie ittt ee ettt e e e e e e e e et r e e e e e s s ettt b bt aeeeeesesessrnenereeens

En cas de handicap, étes-vous bénéficiaire de AEEH ? ouil’] Non[]

e PAI (Projet d’Accueil Individualisé) : OuiL.] ~ Non[_]  [Si oui, fournir obligatoirement la photocopie]

© AULTES rECOMMANAATIONS ULIES & .. .eeeee ittt ettt ettt et e ettt e et e ettt et et e e e e er e e e e e e erenns

e Type de repas : Standard ] Sans porc|:| Sans viande[] Sans poisson|:| Autre (préciser)|:| ...............................




