FICHE SANTE

1020207

Cette fiche est congue pour recueillir les renseignements médicaux, elle évite de vous démunir du carnet de santé

APPRENTI
NOM & et b e Prénom : .......oovvveeeieiiiene e
Datede naissance :/ __ / / /N SECUNité SOCIAIE : .....ceeveeeeeeetieece ettt
ClaSSE ettt ettt ettt et et b et e e e ea bt ehe et beete st eeaare ehesebbe b st eenat saesenbeesbessaeatesareenaeestesas

VACCINATIONS et RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Fournir une photocopie des vaccinations du carnet de santé
L'apprenti a-t-il déja eu les maladies suivantes :
U RUBEOLE U VARICELLE 1 ANGINES QRHUMATISMES U SCARLATINE
0 COQUELUCHE O OTITES 1 ASTHME U ROUGEOLE U OREILLONS

L'apprenti a-t-il déja eu d’autres difficultés de santé
Merci de préciser les dates

EN CAS D’'URGENCE

Personnes a contacter :

[\ VoY1 4 TR PréNOM & ..ot
T o T
[\ VoY1 4 J PRSPPI PréNOmM & ..ot
= o TP

Je soussigné, apprenti responsable de I'apprenti déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales)
rendues nécessaires par |'état de I'apprenant.

DATE :

SIGNATURE :



