MINISTERE SERVICE DE PROMOTION
DE L'EDUCATION NATIONALE i DE LA SANTE
DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL* EN FAVEUR DES ELEVES

Date de la demande :

Nom de I'élgve | Prénoms :
Né(e) le 3
Etablissement ol est inscrit I'éléve Etablissement d'ou vient I'éléve
Nom : Nom :
Rué .- o . ne Rue _ .ne
Commune _ Arrt {(pour Paris) : — | Commune : Arr' (pour Paris) :
Departement: - Pays: Departement: . Pays:
Classe : Classe :

Date de la réponse :

Dossier complet — Dossier incomplet — Dossier non retrouvé.

Enretour (1) Eléve noninscrit __ & I'école indiquée.

Autres raisons de non-envoi :

(1) Encadrer les mentions utiles.

-

Cet imprime, une fois complété, doit étre renvoye avec le dossier médical

N° 24

IMP. OVATION - T&(,: 01 34 18 78 80




Inspection académique de Vlsere
Service de Promotion de la Sanié -
en Faveur des Eleves

La lol n°2002-203 du 4 mars 2002, stipule que toute transmission de données médicales d’'un médecin a un
autre médecin doit faire Pobjet d’'une autorisation préalable du patient (ou de son représentant légal).

La transmission du dossier médical scolaire de votre enfant (qui le suivra durant tout son cursus scolaire) est
soumis a ce principe.

Nous vous demandons donc de bien vouloir compléter et signer ce document qui sera communiqué au
médecin référent de 'établissement scolaire actuellement fréquenté afin qu'il puisse demander la transmission du dossier.

Je, soussigné (e) : représentant légal (e) de
Péleve : : - néle)le

scolarisé (e) &

autorise le médecin référent de cet établissement & demander le dossier médical scolaire & son confrére de
(ou des) établissement (s) ou il {elle) était inscrit (e) précédemment.

Faita le
Signature




