CONSEJERIA DE EDUCACION

EMBAJADA LICEO ESPANOL “LUIS BUNUEL”

DE ESPANA
EN FRANCIA

FICHE INFIRMERIE (FICHA MEDICA)

Année scolaire (Ao escolar): 20 /20

Classe (Clase)

Nom et prénom de 1’éléve (Apellido y nombre del alumno):

Date de naissance (fecha nacimiento) Nationalité (Nacionalidad)

N° de Sécurité Sociale du responsable (N° de Seguridad Social del responsable)

Nom du responsable de 1’éléve (Apellidos del responsable del alumno)

Pére (Padre) o Meére (Madre) O Tuteur (Tutor) O

Adresse (Direccion)

En cas d’urgence veuillez nous contacter au numéro suivant: (En caso de accidente, enfermedad o
emergencia, avisar a:)

- Domicile (Domicilio)  Pére (Padre) Meére (Madre)
- Lieu de Travail (Trabajo) Pere (Padre) Mere (Madre)
- Autres (Otros)

Etablissement précédent (Centro donde curso el afio anterior):

AUTORISATION (AUTORIZACION):

Je soussigné(e) Pére, M¢ére, Tuteur autorise, en cas d’urgence, le Lycée Espagnol Luis Buifiuel : (Autorizo
en caso de emergencia al Liceo Espafiol Luis Bufuel):

- A appeler les services d’urgence et suivre leurs indications, ce qui peut inclure le déplacement a
I’hopital dans un véhicule spécialisé (a llamar a los servicios de urgencia y seguir sus
indicaciones, lo que puede implicar un traslado al hospital en vehiculo especializado).

- A prendre toutes les responsabilités utiles en vue de la mise en ceuvre des traitements médicaux et
chirurgicaux indispensables (a tomar todas las responsabilidades utiles para tratamientos
medicales o quirurgicos indispensables).

38, bd Victor Hugo

92200 NEUILLY SUR SEINE
www.educacioneslexterior/centros/luisbunuell TEL: 0141490880
luisbunuel. educacion.es FAX: 0141490885




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Asthme (Asma): Traitements (Tratamientos)

Allergies (Alergias) :

Diabéte (Diabetes) :

Hémophilie (Hemofilia)

Autres traitements habituels (Otros tratamientos habituales) :

Nom du médecin traitant (Nombre del médico de cabecera) :

FIRMA PADRES/TUTORES o ALUMNO/A MAYOR DE EDAD :
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