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Allergies / Asthme
Partie 2 remnhr par la famille :
Leenfant: - ' T ' Photo & coller
NOM = PLENOIL & +vvvriemnseersssernses SPTP PPN DO ‘
. Date de paissance : T U TV P PO RTR PSP LR ST v
Responsable legal del enfant .............................. [T TOTPTRURITR Y
'Adresse e b T
Tel fIXE T ooverereisinrnnnssnenneies Portable .......................................... '
. Type d’allergie / asthme : (symptome trouble o)
Traltement
. Encas d’allergie alimentaire :
Aliments interdits - Aliments autorisés
Protocole d’urgence : ‘non (A joindre 2 ce document)
Les signat'aireé :
Les pareﬁts : . Le representant delaville de Le médecin traitént de I’enfant :
) Lambres Lez Douai : ' o '
Fait cvveerrvmminenn Faitd .ooovevreenennn Faitd .ooverveennennnens
LE i Le .. | - TUTOTOCUPPRRPR
Signature Slgnattﬁe Signature .




