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Réussir au coeur d*un campus nature é compléter reCto-verso
ETUDIANT(E)
NOM &b PrBNOM & oottt
Date de NAISSANCE :......ccvvveveeeeeeeeeceeeeee e Classe 2021/2022 :........cooeeeeeeeeeeeeeee e

AUTORISATION DE TRAITEMENT MEDICAL ET D’INTERVENTION

JE SOUSSIGNA(L)....eeee e pére, meére, tuteur légal ™ de ['étudiant(e),
scolarisé(e) au lycée Bahuet, autorise I'administration du lycée a faire dispenser les soins reconnus nécessaires, a prendre le cas
échéant, toutes mesures utiles pour une opération chirurgicale d’urgence ou une hospitalisation.

2 Je souhaiterais, toutefois, dans la mesure du possible, que mon enfant soit admis )

[ au Centre Hospitalier de Brive la Gaillarde,
3 a la Clinique Saint-Germain,
3 a la Clinique des Cédres.

< [ Je laisse I'administration libre de choisir le lieu d’hospitalisation.

Signature des représentants légaux :

RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES

Adresse de la famille (tout changement en cours d’année doit iIMPErativement EHE SIGNAIE) : ........veeveeeeeeeereseeeeeeeeeteeeeeeeeresearesserteeeeteeressesenneeeeeeaees

........................................................................................................................................................... B s
LieU de travail AU PEIE & . ...ttt n e B e,
LIGU e traVvail A8 [ MBI ...ttt ettt ettt er et et er et et e er et ereee et eneeeetereeneeereanens B s
Numéros de téléphone ou I'on peut vous joindre en cas d'urgence : @ ..........cccovvevreerereereneen. B
VOISIN : MONSIBUI OU MATAME .ottt ettt ettt e et et e e er e et et et e et eeseseeenenteeneeneaeeennennens B e,
MEMBIE A 18 FAMIIE ...ttt et e et et et e et et ereee et eneen et ereeneeereereeane B e
Nom du mEdecin de famille 1 DOCLBUI .........veeeeeee ettt ettt ettt ettt et et e e e e e seeareees B s
Allergies éventuelles auX MEJICAMENTSE) ...
TraAIEEMENT METICAI SUIVIE) ..ottt ettt ettt et e et e et e et e et e et e eatee e et e sesaeeseeeeeaeeeeeaeensesseeseneeeneeeeeneenteeeaseseeaneneeaneereensenneneearenenanens

() rayer la mention inutile
@ cocher Ia case correspondante
(@) certificat & fournir dés la rentrée

< Document a compléter et a remettre impérativement avec la confirmation d’inscription.

Lycée BAHUET - 41 Bis, Avenue Edmond Michelet — CS 50309 - 19316 BRIVE CEDEX
Tél. 05.55.92.83.00 — Fax. 05.55.92.83.01 — www.bahuet.fr
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NOTE CONFIDENTIELLE DE RENSEIGNEMENTS

Dans l'intérét de I'étudiant(e), ce questionnaire doit étre rempli aussi soigneusement que possible.

Changements intervenus récemment dans 12 famille & .........cceuiiiiiiccce bbb

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ETUDIANT(E)

@ Vaccinations :
Joindre obligatoirement une photocopie du carnet de santé ou a défaut, un certificat médical daté de moins de 3 mois.

@ Antécédents :

0] 01T 110 TP TR
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= AIIBIGIES .ot R SRR E bbbt
® Est-illelle porteur d’'un Handicap( :

-visuel: LA OD - L OG -auditif: Q OD - O OG

= MOLBUI (S OUI, IEQUET ?) & 1.ttt
@ Affection dont I'Etudiant(e) est atteint(e)(" :

U hémophilie - U diabéte - U épilepsie - U asthme - U spasmophilie - O troubles du comportement (nervosité, apathie)
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e 1= =0T 0TS 11 TP R S TTST

® Suit-illelle un traitement™ &) : 1 OUI - 1 NON

® Suit-il/lelle une consultation spécialisée ?): 1 OUI - 1 NON
- AT IR = T 1T PSR PRRTN

@ Est-illelle dispensé(e) d’Education Physique a I'annéet" @); 11 OUI - 11 NON

) cochez Ia case correspondante
@) certificat & fournir dés la rentrée

Signature des représentants légaux :
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