
FFiicchhee  dd’’ iinnssccrriippttiioonn  ssttaaggee  
 

 

NOM de l’enfant 

PRENOM de l’enfant 

Date de Naissance 

 

Tel papa 

Tel maman 

Tel autre 

 

Adresse 

Code postal, ville 

 

Allergies 

 

Antécédents médicaux 

 

Suivi en cours 

 

Ecole 

 

Titulaire 

 

Remarques particulières 


