
                                             Année scolaire 2020-2021 
 
 
 
 

DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL 
 

A remplir obligatoirement par la famille 
ou l’étudiant s’il est majeur 

 
 
 
 
 
 

NOM : ……………………….………   Prénom :  ……………………….. 

 
Date de naissance : _____/_____/19____ 

 
Classe fréquentée à la rentrée 2019 : ………………… 

 
 
 
 
 
 

Etablissement où était inscrit l’élève L’ANNEE PRECEDENTE : 
 

……………..………….………………………………………………… 
 

Adresse de cet établissement d’origine : 

 
……………..………….………………………………………………… 

 
……………..………….………………………………………………… 

 
 
     Fait à ………………………………… 
 
     Le _____/_____/2020 
 
     Signature du représentant légal ou de l’étudiant : 

 
 
 


