o Formulaire CG2/AES — Information médicale

Nomde l'enfant .....cooveeeeeeeeiiieeeeeeeeeee e, Prénom oo

Ecole: O Cormanon O Platy O Rochettes O Villars-Vert

A remplir par le médecin :

Type d’information : O Allergie O Intolérance alimentaire

Identification précise de I'aliment allergene ou entrainant une intolérance :

En cas de traitement en relation avec cette allergie, merci de compléter le Formulaire R1 — Médicament.

Coordonnées du médecin :

Nom et Prénom :....cccceeeeeeeevccvrveeeeeeenn. AdIESSE 1 oo
Téléphone :.....ccoovvvvvveeeeeeiiiirreeeeeeen,
Date: e Timbre et signature @ ....ccovvveeeeeeeieieieeeeeee e,

Usage interne uniquement

REGUIE e Trait€ le e

Tableau des allergies e Mail de confirmation au parentle ..o

Programme informatique @ Jour oo Equipeinforméele e
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