A)

B)

Q)

D)

E)

F)

Lycée
Sainte Colette

Campus des biotechnologies
et de |'alimentation

DOCUMENT A REMETTRE LE JOUR DE LA RENTREE OU PAR

MAIL vie-scolaire.corbie@cneap.fr

FICHE INFIRMERIE
Année scolaire 2025 — 2026

NOM de I'éléve (en majuscule) :
Prénoms de I'éleve :

Date de naissance :

Classe : Régime :

Coordonnées des responsables légaux :

Ou peut-on vous joindre :  Pére Mere Responsable légal
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TEL BUINBAU  coieeiieeeee e e bt ee e e ene b e e et ee e ee e s et ae e eeeeeanaraeeeee s rnnreenees
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En cas d’absence de téléphone personnel :

Nom de la personne a contacter :

N° de téléphone :

Correspondant a prévenir en cas d’urgence (autre que parents/responsable légal) :
Nom :

Adresse :

Téléphone :

Numéros d’immatriculation a la Sécurité Sociale / MSA :

Dureprésentantlégal : IO O OO0 OOOOOOOOOOONO
Deléleve : OO O OOOOOOOOOOOOOOO

Coordonnées du médecin traitant :

Nom :

Adresse :

Téléphone :

Suivi médical

Allergies connues :

Traitement en cours / pathologies / remarques utiles :

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, merci de les remettre sous enveloppe cachetée a l’attention du médecin

scolaire.
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N.B. : Les parents ou le responsable légal des éleves internes sont systématiquement prévenus par [’Etablissement pour un retour au
domicile lorsque cela s’aveére nécessaire.

G) Autorisation d’intervention Chirurgicale

Je soussigné(e),

Nom:

demeurant a (commune) : n° du département :
Rue: N°: Téléphone :
Portable :

O PERE O MERE O TUTEUR LEGAL DE L’ELEVE

[ Autorise I'administration de I'établissement a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une opération chirurgicale
d’urgence ou pour une hospitalisation d’urgence.

En cas d’urgence, I’éléve accidenté ou malade est orienté ou transporté par les services de secours d’urgence vers I’hédpital le mieux
adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve ne peut sortir de I’hépital qu’accompagné de sa famille.

H) Informations complémentaires — Suivi pédagogique et aménagements

Votre enfant présente :

des troubles de I'apprentissage (dyslexie, dyspraxie, etc.), un trouble auditif ou moteur :
[ Oui I Non

Il bénéficie d’aménagements dans le cadre des examens (tiers temps ou autre dispositif) :
[J Oui I Non

Il est reconnu par la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) :
[J Oui I Non

Il dispose d’un dossier de suivi dans son ancien établissement :
[J Oui I Non

Si oui, merci de bien vouloir nous faire parvenir rapidement tout document utile afin de permettre la mise en place ou la continuité
des aménagements nécessaires a son suivi.

Faita: le :

Signature du représentant légal :
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