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STLE JEUNE N'a FAS LLS WACCING CHLIGAIDIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTICN ¢ LE SACCIN ANTI=TETANIDUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE=INDICATION

¥ - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JELUNE
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5¢ oul joindre une ordonnance récente ot les médicaments correspondants. thoites de médicaments dans feor
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Numéro d'adhésion & la mutuells :
Coordonnéos do la mutuelle : ......

Jratiesta sur 'honneur Pexactitude des renseignements mentionnés dans cette fiche sanitafre.
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6. RESPONSABLE DU JEUNE  (POUR LES MINEURS)

PEMIANT LE SEIOUR,,

EELLTTT T

CRELELII At R EREYEE

TEL. FIXEET PORTABLE), BOMICILE i TPl s s A SR
IO BT TEL., LU MEDECIN TRAITANT IEACUETNIEL 1 11svcouussss s sssseanessss12sa e 0131580820011 151 et et reeaet et

earssonavesrrerny errearrrirann

Je SOUSSTENE, e ccrrrs o ermmiennn e dCSpONSGNRE lEgal du jeune | ddoline
exacts Jos refisgigriements portés sur cetle ohe w autorise lo responsable du séfour & prendre, Te cas dehdam,
}ﬂﬂl"eﬁhmﬁumﬁ- ftraitenient médical, hospitalisation, intervention chirurgicalel rendues ndeessaires par 1'état o
cune..

Date : Signature :




