EMEAN
Nom -
Date de naissance :

Bus dépari:

Retour ;

i enfant CA

FIG4

Sexe

F. N UFCV

r‘(V'U:r sur ton caf, selon 1épartement;

Autorisé a renirer seui(e) : {Oui Mon; - Assuré : (Oui Non) - Repas : [Avec pore Sans corc - poisson Végetarlen; - Brevet natation {Cui Moy

{ * Rayez lo5 mentons wntiles)

Médecin traitant ;

Tél:

Vaccins pratiqués

* Pragisnz 37 $Tagit

Dates

-Du DY potio

-DuGT eog

- Du Fakrscadg

Antituberculsuse (BCG)
Date 1er vacein :

Date revaccination :

Autres vaccins

{Mom o e2can o Jats do vaconation}

- C'urle prize polio

RAPPELS

Antivariolique
Date 1er vacsin:

Dats ravaceinaion :

INJECTIONS DE SERUM

{Malura du 26rum at data dinjedion)

75i fanfanl n'est pas veccing notez ci-dassus {a Jausay

vaaladies contractées par 'enfant
Rubéole

Cogqusgluche Ctites

Varicelle

Angines
Asthme

Scanating
Oreilions

Rhumatismes
Rougecle

indiquaz ci-loseus t2s aues difficitas de sants 2 orécieant les Aales tmaladies, acedents. allargies, hospi

. opératian. resducation)

{ndiquez ci-dassus o3 racommanoaiians

todiquez ci-tessus sirentanl suit un trademant 3t préciser Imqael

MNON

t*znlant moulile-til son it {Cachez la casa camsspoadants)

CCCASIONNEZLLEMENT

oul NON

S Fangit d'ong Tl est-elle regas (Cochez 1@ aess sorrastonutiyy

out

DTN O A D o
RESPONBABLE

Nom :

Type de régime :

{ Centre de Sécu. :

1 Employeur .

Si e responsable est cifférent du pére el de la mére, indiguez le fen avec l'enfant

Prénom :

Dureay

Départ, CAF

N® autre régime :
N°S.8.:

Profession ;

Revenu mensuet * ;

f * Goligatare selon le dépaitement)

Civilité .

Quarder;
Poriahie :

N? CAF:

{7 shiffres + { “altraf

Mutueile

N7 Mutuelie

Adressa :
Cede postal + vilie

Teléphones  Domicile :

{ Employeur

Prénom :

Buraau ;

Srofassion

- §i la rasponzable 35t 'a méra. ng pas szisir les ranseignements ti-dessaus

PERE
MNoim .

| Adresse .

Cade postal + vill
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