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1. Renseignements meédicaux

VACCINS OBLIGATOIRES DATES DES
DERNIERS

RAPPELS

Diphteérie, tetanos et poliomyélite (DTP)

Infections invasives & Haemophilus influenzae de type
b

Hépatite B

Infections invasives & pneumocoque

Méningocoque de sérogroupe C

Rougeole, oreillons et rubéole

Infections invasives a Haemophilus influenzae de type
b .

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre
indications.

Allergie : oui  non
Si oui, précisez la cause et la conduite a tenir :

.................................................................................................................
.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................
.................................................................................................................

.................................................................................................................

2. Documents a fournir

Photocopie du carnet de santé

Attestation d’assurance

Justificatif de domicile du/des responsable(s) legal(aux) de moins de 3 mois.
Autorisation de prelévement

Date : Signature des représentants légaux :



Trésorerie de Casteliau Montratier
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tous les prélevements ordounés pas fe créancier désipné ci-dessous. En eas de titige sur un préfévement,
j& pourtai en fiire suspendre lexdcution par simple demande 4 ['Etablissement teueut de mon compte.

Je eéglerai fe différend directement avec le créancier.
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Pridre de renvoyer bes deus parties de cet Imprimé, sans tes sépuarer en y joignunt obigatoivement
un relevé d'identité baucaire {RIB), poseal (RIP), an de Caisse d'Epargne (RICE).







