	
	Fiche de renseignements

	
	
	
	
	

	
	Nom :
	……………………………………………………………………..………………

	
	
	
	
	

	
	Prénom : 
	……………………………………………………………………..……………....

	
	
	
	
	

	
	Date de naissance : 
	
	
	
	19...
	
	Lieu de 

Naissance : 
	………………………………....

	
	
	
	
	

	
	Adresse : 
	………………………………………………………………………………..…....

	
	
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	…………………………………………………………………..…………………

	
	
	
	
	

	
	( domicile : 
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	

	
	( Père : 
	Prof.: ………………………………………………….………………………......

	
	
	Portable : ………………………………………….…………….……………....

	
	
	

	
	( Mère : 
	Prof. : ………………………………………………….……………………...…..

	
	
	Portable : ………………………………………………………….…………….

	
	
	

	
	E-mail :
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	

	
	En cas d’urgence !…
	

	
	
	
	

	
	(  Médecin traitant (de famille) à contacter
	

	
	Nom :
	………………………………………………………………….………………….

	
	Adresse :
	…………………………………………………………………………………......

	
	
	Localité : …………………………………………………………………………

	
	( :
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	

	
	(  Hôpital souhaité  ( en fonction du régime d’assurance France – Suisse )
	

	
	Nom :
	…………………………………………………………………………………..…

	
	Adresse :
	…………………………………………………………………………………..…

	
	
	Localité : ………………………………………………………………………...

	
	
	……………………………………………………………………………………..

	
	( :
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	

	
	( Allergies/Antécédents ?
	
	

	
	
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	……………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	


