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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Votre enfant a un PAI a I'école (si oui fournir un exemplaire) oui  non
Votre enfant est reconnu par la MDPH oui  non

Votre enfant a un(e) AESH en classe oui  non

Indiquez ci-dessous les difficultés éventuelles de santé de votre enfant et la marche a suivre : (pour les
allergies alimentaires, nous contacter au préalable, obligatoirement)

‘Em et téléphone du médecin traitant : ........ ...t J

LES AUTORISATIONS

S0 1R e 1< ()
Pere, mére, tuteur autorise MON eNTaNt & ... ... i
a fréquenter le CLAE, le restaurant scolaire, le CLSH, a participer aux activités y compris celles se
déroulant a I'extérieur et a étre transporté en cas de nécessité

J’autorise la directrice du FREP ou le directeur du séjour a prendre toutes mesures d’urgence rendues
necessaires a la sauvegarde de mon enfant (appel pompiers ou medecin) et a administrer a mon enfant en
cas de fievre supérieure a 38,5 °, la 1°° dose de paracétamol en fonction de son poids: ................ Kg
apres validation de ma part.

Je déclare avoir pris connaissance des reglements interieurs et de I'ensemble des informations fournies lors
de l'inscription et m'engage par la présente a les respecter scrupuleusement.

@déclare exact les renseignements portés sur cette fic@ Signature




