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Santd en Faveur des Elbves
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Afin d’assurer une prise en charge de qualité de Iéleve, il est IMPERATIF d’informer I’
changements relatifs & sa santé par rapport aux informations que vous aurez noté
(hospitalisation, chirurgie, traitement, etc.).

Etablissement scolaire ;

REPUBLIQUE FRANGAISE

Nom du médecin de I'Education Natlonale : DR MENARD

LP COLARD NOEL
Année scolaire: 2024-2025

Madame, Monsieur,

Volre enfant,

ClBSSE s s avivissiisyiss

dans le cadre de la formalion professionnelle chojsie, travaille dans son
élablissemenl scolaire ou fors de ses periodes de formation en milieu
professionnel sur des machines, ulilise des produits réglemenlés ou est
confronlé & des silualions a isque professionnel,

S'agissant d'un éléve mineur, el dans le cadre de la procédure de dérogation
aux lravaux réglementés par le code:du Iravail (décrel n°® 2015-443 du 17
avril 2015 - aticle L 4153-9 du code du travail), l'avis du médecin de
'Educalion Nationale sur la compatibilité entre son état de santé el les
taches el travaux nécessaires & sa formalion professionnella est obligztoire.

Cel avis dolt élre mls a disposilion de l'inspecteur du travail. A cel m.nm_. il
vous esl demandé de remplir le questionnaire au Verso, que vous voudrez
bien remeltre & I'infirmerie sous pli cacheté.

Vos ano:mmw...w‘o:nw‘:_ng_._.._,m.mim.mm:.*~am1»_m__wm“nﬂ.“u urilsed au‘necrat
.:.._._vn:ﬂ,m__

Sipnature de Iinfiimidre ou du médecin de I'Education nationale
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Cette information doit étre donnée au plus vite, dés la rentrée et durant toute I"année en cours.
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PROBLEMES DE SANTE PRESENTES PAR VOTRE ENFANT

DEPUIS LA DERNIERE VISITE MEDICALE

I(slle) présenté un probléme de sania s
ui, lequel 7

il(etie) été souvent absent{e) 7 ;

l(alle) &t hospitalisé(e) 7
bi, merci de précisar pour quelle raison !

(elle) é18 victime d'un accident ?
1i, merci d'en préciser la nature :

Suit-dl(elle) un traitement ?
i, merci de préciser leque! el depuis quand :

ui, merci de préciser les molifs d'absence :
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| &l coordonnées du médecin traitant -

e

Si vous|le souhaitez, ie médecin de | ‘sducation narionale peul vous recevoir sur rendez-vous. Prenez contact & cer effer avec | ‘infirmerie
de I'établissement scolaire.

|

|

Elle

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres dro
des conséquences en cas d'

|

INFORMATION IMPORTANTE

peut entrainer une Inaptitude & la poursuite de la formation professionnelle dispensée pendant le temps
nécessalre.

! 3
Je déclare avoir pris connalssance de I'information ci-dessus.

gues) et de certains médicaments peut avoir
utilisation de machines dangereuses ou de conduites d’engins.

signaiure de I'dléve :

signature des parents ;

équipe infirmiére de t
sur ce document et qui surviendrait dans les mois 2 venir

ous
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