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Fréres des Ecoles Chrétiennes

Document a renvoyer ou a rapporter a Mme BARRE
au plus tard le jour de la rentrée

FICHE INFIRMERIE / INTERNAT
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> Pour tout renseignement, contactez :
Mme BARRE
07.56.38.13.68 - emilie.barre@stjodijon.com

INTERNAT du Groupe St Joseph La Salle
39 RUE DU TRANSVAAL
21000 DIJON
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DION

Frires des Ecoles Chrétisnnes

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

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

e Autres remarques jugées utiles :

e Régime alimentaire spécifique (sans porc / végétarien / ... etc.) :

Personne de confiance a contacter en cas d’absence des responsables de I'éléve :
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Médecin Traitant :

NOM €T PréNOM & covieeiiieeeee ettt e sa e (1 Do L= =Y ISR
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AUTORISATION D’INTERVENTION MEDICALE

JE SOUSSIZNE, ...cuuiiiieiiniinniesses e cssan e e sssssansessas ssassssssessassssasssssssssas snase autorise la 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 et signature du responsable légal / tuteur :



