Saint Joseph-La Salle
DION
Fréres des Ecoles Chrétiennes

Document a rapporter a M. Escobar au plus tard le jour de la rentrée

FICHE INFIRMERIE / INTERNAT

NOM..ooiiiiritreeree e e e Prénom... .o e e

Situation familiale ........cccoveveeeeiviciiee e Nom de jeune fille.......cooeeeeeeveiceee e
Profession........cococeveeneeenenencece e TEL TraVail..coe et e s e e s e
DOMICHIE = AGIESSE ...ttt e et e st st s b shees bt et e e bbb e b bt s e et b e et n e
Code postal .cccvvveeveeecene CoOMMUNE....ccecreee e PaAYS ettt et

(éldomicile ................................................................... (2o = o] L=V RRRRPRPRRRR /

> Pour tout renseignement, contactez :
M. ESCOBAR au 03.80.59.20.26 ou 06.43.51.98.55

INTERNAT du Groupe St Joseph La Salle
39 Rue du Transvaal
21000 DUON

Mise a jour sept 2019




; Saint Joseph-La Salle

DUON

Frires des Ecoles Chrétiennes

Document a rapporter a M. Escobar au plus tard le jour de la rentrée

e Traitement au long cours (diabéte / asthme/ ... etc.) :

e Antécédents d’allergie (médicaments interdits / piq(ires d’insectes / ... etc.) :

e Autres remarques jugées utiles :

Personne de confiance a contacter en cas d’absence :
Nom et Prénom : N° de tel :
Adresse :

Médecin Traitant :

Nom et Prénom : N° de tel :

Adresse :

AUTORISATION D’INTERVENTION MEDICALE

J'autorise le responsable de I'internat a prendre toutes décisions jugées urgentes par un médecin
concernant la santé de mon enfant (Hospitalisation, intervention chirurgicale ou autre...)

Nom et prénom de I'éléve /stagiaire :

Classe :

Date : Signature du responsable légal / tuteur :

Mise a jour sept 2019
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