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VACCINATIONS

LIDTP (diphtérie, tétanos, poliomyélite)
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RENSEIGNEMENT MEDICAUX (rayer les maladies non-contractées)

Rubéole / Varicelle / Angine / Scarlatine / Coqueluche / Otite / Rougeole / Oreillons
Allergies :
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AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIGNE(L) ceuvvureeereirireireisseississsssssssissssssssssssssssssssssssssssssns , responsable |égal de I'enfant, certifie sur I'honneur
que les renseignements portés sur cette feuille sont exacts et complets, et autorise en cas d'urgence, le ou
les responsables a pendre toutes mesures rendues nécessaires par |'état de santé de I'enfant ...
.................. (traitements, hospitalisation).

Fait a Salon-de-Provence, le

Signature du responsable légal :



