
DOSSIER MEDICAL DE L’ELEVE 

NOM……………………………..…………..…..PRENOM……………………………………….. 

ALLERGIES (Médicaments, aliments, animaux, …)                                       
………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………..……… 
……………………………………………………………………………………………………….. 
REGIME ALIMENTAIRE : VEGETARIEN               SANS PORC                    STANDARD  

Bilan réalisé par un(e) ophtalmologue :                                                              
           Lunettes / Lentilles :                                 
Bilan réalisé par un(e) ORL :                                   
           Appareil auditif :                                    
Bilan réalisé par un(e) orthophoniste :                                                             
           Dispositif spécifique :   
Bilan réalisé par un(e) psycho-motricien(ne) :          
           Handicap :                                              

OBSERVATIONS / AUTRES PROBLEMES DE SANTE :                                                                
…………………………………………………………………………………………………… 

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

MEDECIN TRAITANT :  
Nom / Prénom / Cabinet…………………………………………………………………………… 
Adresse…………………………………………………………………………………………….. 
Numéro de téléphone………………………………………………………………………………. 

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE (hors responsables légaux)  
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………. 
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………. 
Je soussigné(e) :…………………………………………………………………………………
atteste(nt) de l’exactitude des renseignements portés ci-dessus. 

Fait à :……………….. le………… Signature obligatoire de l’ensemble des responsables légaux : 
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AUTORISATION POUR LES SORTIES EN GROUPE 

Je soussigné(e): 
……………………………………………………………………………………………………….. 
Demeurant à: ………………………………………………………………………………………… 
En qualité de: ………………………………………………………………………………………… 
Déclare autoriser mon enfant: ……………………………………………………………à participer 
à toutes les sorties organisées par l’école

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT  

Je soussigné(e): …………………………………………………………………………………….. 
Demeurant à: ……………………………………………………………………………………….. 
En qualité de: ……………………………………………………………………………………….. 
Déclare autoriser les personnes suivantes à venir chercher mon enfant : 
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………… 
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………… 
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………… 
Nom/PrénomTéléphone……………………………………………………………………………… 

DROIT A L’IMAGE 
Je soussigné(e): ……………………………………………………………  autorise expressément la 
diffusion de photos de mon enfant …………………………………………………………………. 

✓ Sur la plateforme educartable accessible uniquement aux parents et personnels de 
l’école, sans dissimulation du visage. 

✓ Sur les réseaux sociaux de l’école, avec dissimulation du visage.  
Fait à :…………………………………………….. Le …………………………………. 

Signature précédée de la mention  « Je déclare avoir pris connaissance de l’ensemble des 
documents présents et n’émets aucune réserve concernant le règlement intérieur de l’école, 
l’autorisation des sorties en groupe ainsi que l’autorisation du droit à l’image ». 

Responsable légal 1 :                                                                                  Responsable légal 2 :  

Florentin ARNAUD
« La violette Toulousaine »
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