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FICHE MEDICALE
ANTECEDENTS PERSONNELS

Nom, Prénom :

- Joindre photocopie Carnet de Santé Vaccinations-

Maladie infectieuses et autres affections :

Poids : Taille :

Interventions chirurgicales:

Allergies alimentaires ou médicamenteuses :

J ' a u t o r i s e  l a  d i r e c t i o n  à  l a i s s e r  h o s p i t a l i s e r  l e
stagiaire
à mes frais et faire procéder à toute intervention
ch i ru rg i ca le  j ugée  u rgen te  pa r  l e  médec in  de
l'établissement.

Le s tag ia i re  ou ses parents  ou correspondants
cer t i f ient  par  la  présente déten i r  une assurance
< responsabilité civile >

La Direction du stage décline toute responsabil i té en
cas de perte, de dommages ou de vol durant le
séjour.

Fait à le

Signature (lu et approuvé – bon pour accord)

Cliquez ici pour télécharger le document

https://drive.google.com/file/d/1YtnBbxAsnlWodPr3IV_f6tAm4LDurUwm/view?usp=sharing

