
INFORMATIONS     :  
Nom : Sexe :M � F �
Prénom :

Date de naissance :                                              Lieu :

Classe :           □ 4 ème EA  □ 3 ème EA

filière AQUA filiaire AGRI filaire SAPAT

□ 2nd CPAQUA □ 2  nd PA □ 2  nd SAPAT

□ BAC1 CPAQUA □ BAC1 CGEA □ BAC1 SAPAT

□ BAC2 CPAQUA □ BAC2 CGEA □ BAC2 SAPAT

□ BTS1 AQUA □ BTS2 AQUA

Régime :        

  □ interne             
  □ externe             
 □ demi pensionnaire

Adresse :

 Portable de l’élève / l’étudiant(e) :

Date du dernier rappel vaccin Antitétanique (DT COQ-POLIO) :

Nom et adresse du médecin traitant :                                           

PERSONNES A PRÉVENIR     :  
NOM : NOM :

Prénom : Prénom :

   Père –  Mère –  Tuteur –  Autre :    Père –  Mère –  Tuteur –  Autre :

Adresse Adresse

 Domicile :  Domicile : 

 Travail :  Travail :

 Portable :  Portable :

@ courriel : @ courriel :

Numéro assuré social du responsable 
légal ou de l’élève (+ de 16 ans)

MSA ou Sécurité Sociale

Complémentaire santé
Nom de la caisse 
ou de la mutuelle

N° d’immatriculation 
ou du contrat

Responsabilité civile Nom de l’assurance 

N° Police d’assurance 

Une copie de ce document non confidentiel suivra l’élève / l’étudiant(e) aux services des 
urgences de l’hôpital en cas d’accident ou de maladie et lors de déplacements hors de 

l’établissement (voyages, sorties,...)
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En cas d’urgence, le médecin régulateur du SAMU oriente l'élève ou l'étudiant accidenté ou malade vers l’hôpital 
le mieux adapté. Le transport est assuré par les services de secours d’urgence. Dans tous les cas l'élève mineur ne 
peut quitter l'hôpital qu'accompagné d'un parent ou d'un représentant légal.

Tout élément que vous souhaitez garder confidentiel peut être transmis  dans la FICHE SANTE - INFIRMERIE : 

Un courrier sous pli confidentiel à destination des services de secours peut également être joint

Observations particulières que vous jugez utiles de signaler :

Allergie       Médicamenteuses ?         OUI                  NON            ►lesquelles  ?

Alimentaires ?                   OUI                   NON          ► lesquelles  ?

Respiratoires ?                  OUI                   NON           ► lesquelles  ?

Autres ?                            OUI                   NON           ►lesquelles  ?

Traitement :

Suivis par médecin spécialiste :

Autre :

Contacts LEGTA du Morvan : Établissement : 03.86.79.49.80  Infirmière : 03.86.79.47.22 ou 06.17.47.61.51

NOM Prénom, Date et Signature des représentants légaux et/ou élève / étudiant(e) majeur(e)

« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le 
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être 

retiré à tout moment. » loi n° 2002-303 du 4 mars 2002
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