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Passage de Ia flamme olympique & Bury !!!




FICHE MEDICALE DE LIAISON

MEDECIN TRAITANT…………………………………………….
NOM…………………………………………………………………
N° DE TELEPHONE…………………………………………………
VACCINATION (à remplir à partir du carnet de santé)

	
	Date du 1er vaccin
	rappel

	
	
	

	DT POLIO
	
	

	DT COQ
	
	

	TETRACOQ
	
	


	
	Date du 1er vaccin
	rappel

	ANTITUBERCULEUX
	
	

	ANTIVARIOLIQUE
	
	

	AUTRES

   -

   -

   -
	-

-

-
	-

-

-


INDIQUEZ :

· problèmes de santé :……………………………………………………………………..

· contres indications :……………………………………………………………………..

· les allergies :……………………………………………………………………………..


- 
traitements en cours :…………………………………………………………………….
Je soussigné(e)………………………………………………………………………………….

Père / Mère / Tuteur  de l’enfant …………………………………………..autorise le responsable du séjour à prendre toutes les mesures d’urgences que nécessiteraient l’état de mon enfant.


FAIT A TULLE LE


SIGNATURE DES PARENTS


(précédé de la mention « lu et approuvé »)

