
 
 
 
 
  
 

       
             

                                                                                                      Date : ……………………………… 

 
  
    

 

(Circulaire n° 2003-135 du 8-9-2003) 
 

Année scolaire …… / …… 
 
 

A la demande de Monsieur ou Madame : ………………………. Signature : …………… 
(parent ou tuteur légal) 
Pour l'élève : 
 Nom : …………………..………… Prénom : ………………..…… Téléphone : 
 Né(e) le : ….. / ..… / …..   Classe : ……………………… 
 Adresse : ……………………………………………………………………. 
 ………………………………………………………………………………. 
 

Scolarisé(e) à : 
 Etablissement : ………………………………………………………………………………………………...………………… 
 Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………. 
 Chef d'établissement ou directeur : ……………………………………………………………………………………………… 
 

Parties prenantes : 
 Directeur ou chef d'établissement : …………………………………………………….…. Signature : ……………… 
 Adresse : ……………………………………………………………………………………………………… 
 tél : ……………………………………..… 
 
 Enseignant : ………………………………………………………………………………  Signature : ………………. 
 Adresse …………………………………………………………………………………. 
 tél………………………………………………………….  

 
Médecin Education nationale : …………………………………………………………… Signature : ……………… 

 Adresse : ………………………………………………………………………………….…………………… 
 tél : ………………………………….…… 
 
 Infirmière Education nationale : …………………………………….……………………. Signature : ……………… 
 Adresse : ……………………………………………………………………………………………..…….….. 
 tél : ………………………………….…… 
 
 Médecin traitant : …………………………………………………………………………. Signature : ……………… 
 Adresse : ………………………………………………………………………………………………….……. 
 tél : ………………………………..……… 
 
 Médecin spécialiste : …………………………………………………………..………..…. Signature : ……………… 
 Adresse : …………………………………………………………………………………………………...…… 
 tél : ………………………………….…… 
 
 Représentant des collectivités locales : ………………………………………………………… Signature : ……………… 
 Adresse : …………………………………………………………………………………….…………………. 
 tél : ……………………………………..… 
  

Autres : …………………………………………………………………………...………… Signature : ……………….. 
 Adresse : …………………………………………………………………………………………..…………… 
 tél :……………………………………….. 

Docteur 
…………………………………. 
tél :  

 travail domicile 

père  
 

 

mère  
 

 

 

Mission de Promotion de la  

Santé en Faveur des Elèves 

Service Médical  

 

Affaire suivie par 

 

Téléphone  

01.39.23.63.20 

Télécopie  

01.39.23.63.21 

Mél 

ce.ia78.sante 

@ac-versailles.fr 

 

Centre Commercial Parly2 

78154 Le Chesnay cedex 

 
 


