
Lycée Condorcet 

Infirmerie 

1 rue Condorcet 

60111 MERU CEDEX 

03.44.52.37.85 

Claude.doher@ac-amiens.fr

Année Scolaire 2020/2021 

 

Niveau 
(A la rentrée) 

 

Photo de l’élève  

à coller ici 

 

NOM et Prénoms de l’Elève :……………………………………………………………………………………….. 

Date & Lieu de Naissance : …………………………………………………………………………………………. 

Adresse du domicile : …………………………………………………………………………………………………… 

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

N° de téléphone portable de l’élève :………………………………………………………………………. 
 

Responsable 1 : Nom …………………………………………………………lien :……………………………….… 

Profession : ………………………………………………..N° du travail : ……….…………….………..………. 

N° du domicile : …………………………………………………………………………………………………………….. 

N° du téléphone portable :…………………………………………………………………………………………… 
 

Responsable 2 : Nom: …………………………………………………………lien :………………………..……… 

Profession : ……………………………………………….N° du travail : ……….…………….…………..……. 

N° du téléphone portable : ………………………………………………………………………………………….. 
 

Nom et N° de téléphone d’une personne susceptible de venir chercher votre 

enfant en cas de besoin après vous avoir avisé: ……………………..……………………………… 

………………………………………………………………………………………………..lien : ……………………….………. 

Nom et Ville du Médecin traitant : …………………………………………………………………………. 
 

En cas d’urgence, un avis médical sera demandé au centre 15 (SAMU) qui 

décidera de la prise en charge la plus adaptée. La famille sera avertie 

immédiatement par nos soins. A savoir qu’un élève mineur ne peut sortir de 

l’hôpital sans la présence de ses parents 
 

Signature des Parents ou du Responsable légal 

 

 

 

 

 

Pour les élèves rentrant en seconde uniquement : 
veuillez fournir la photocopie des vaccinations du carnet de santé. 

NOM des Parents Situation 

familiale (En 

couple, marié, séparé, 

divorcé, décédé…) 

Préciser maladies ou allergies 

   

   

Frère ou Sœur (NOM, prénom) Age Préciser maladies ou allergies 

   

   

   

   

   
 

L’élève présente-t-il des problèmes de santé ?   OUI  NON  (1) 

Si oui : lesquels ? …………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Est-il allergique (médicaments, aliments etc…)?  OUI  NON  (1) 

Si oui : à quoi ? …………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

A-t-il un régime alimentaire pour raison médicale ? OUI  NON  (1) 

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

L’élève a-t-il un traitement médical ?   OUI NON (1) 

Si oui : Préciser si traitement d’urgence, à l’année, saisonnier, etc… : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Votre enfant l’année précédente a-t-il bénéficié d’un protocole ou d’un 

aménagement (2): 

P.A.I   P.A.P   P.P.S 
 

Si votre enfant est atteint d’une maladie susceptible d’avoir un retentissement sur sa vie au 

sein de l’établissement ; et si vous voulez transmettre des informations confidentielles, vous 

pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’intention de l’Infirmière de l’établissement, ou appeler pour 

prendre rendez-vous. 

Un élève ne doit en aucun cas garder un médicament sur lui ; tout traitement 

doit être déposé à l’infirmerie avec l’ordonnance. 

 

Opérations subies (nature & date) : ……………………………………………………………………………. 

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

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

(1) Entourer la réponse 
(2) Cocher la ou les cases utile(s) 


