INFORMATION DE L'ENFANT

PAYS

D'UZES Nom et prénom de I'enfant :

COMMUNAUTE DE COMMUNES

Date de naissance de I'enfant :

Structure d'accueil :

FICHE DE SUIVI DES VACCINATIONS

Document a faire remplir par le médecin traitant de |'enfant et a remettre a la direction de
['établissement d'accueil (créche, micro créche, accueil de loisirs).
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Date :
Nom, tampon et signature du médecin traitant :

[ ] L'enfant ne présente pas de contre indication a la vie en collectivité
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