Utbl I I ANNEE D’ENTREE A L’UTBM:

université de technologie

—>
=

A Belfort-Montbéliard

Formation:

Photo FICHE DOSSIER MEDICAL

(A rapporter sous enveloppe cachetée, si vous le jugez nécessaire)

NOM £ oiiititteeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssons PRENOM i veriiiiiiiieiiieieeeeeessesssceccscccns

Date et HEU B NAISSANCE ©. ..ottt e e e e e e,
Sexe : OH OF

N ONA G 1. e

Pour les étudiants de nationalité étrangére :
Date d’arrivée en France : ............... Date de la derniére visite médicale (France) : ...............

Adresse pendant les études a ’'UTBM :

N de SECUNITE SOCIAIE & ... e e e e e e e
Situation familiale : O Célibataire O Marié DOPacs OAutre:................

Nombre de fréres et sceurs & ................

Nombre d’enfants a charge : ................

Personne a prévenir en cas d’urgence :
NOM / PIENOM & L e e

F AN [T R

Vaccinations : (Fournir impérativement le jour de votre inscription votre carnet de vaccination ou le
cas échéant un « certificat médical de vaccination »)

e Tétanos: ooui O non Date du dernierrappel : ..........oooiiiiiiia,
e Diphtérie: ooui 0non Date du dernier rappel @ ............oooiiiiiiiiia..
e Poliomyélite : ooui o non Date du dernierrappel : ...,

Si non-vacciné, fournir un certificat médical de contre-indication a la vaccination.

Dossier d’inscription Service Médical Mal 09 juil 2019




ANTECEDENTS MEDICAUX

Maladies infantiles: O Oreillons [ Rubéole [ Scarlatine [ Rougeole [ Varicelle

Avez-vous déja été opéré ? T Oui  ONon
ST 01U o1 11 o [0 T SR

Avez-vous déja présenté des problémes de santé, allergies? O Oui O Non
STOUTIESQUEIS 7 ettt et e b e st e e st e et e e abe et e e nbe e beenteesbeenteeneenneenses

Etes-vous atteint d’une ou de maladie(s) ? O Oui O Non
Si 0Ul, 1aquENTe OU TESQUETTES ? ... et e e e et e e eenreeanes

Avez-vous déja bénéficié d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ou d’aménagements pour les
examens? OOui  ONon

ST 01U I 001U £ [U Lo TSR TSTTRP

Pour une demande d’aménagement de cursus (temps complémentaire...), veuillez-vous signaler
dés la rentrée au secretariat du Service Médical, UTBM Campus de Sévenans.

Je certifie I’exactitude des renseignements inscrits dans ce dossier.

Fait @:viriniiiiiiiieiiiinenecnececnnnns Le:iiiiiiiiniinennnnns Signature :

AUTORISATION PARENTALE
(Si étudiant mineur a la rentrée)

JB SOUSSIGNE, ...t
Représentant I6gal e ...

-donne I’autorisation & Monsieur le Directeur afin qu’il prenne en cas de maladie ou d’accident, les
mesures necessaires au bon état de santé de mon enfant.

-autorise notamment 1’ Administration de 1’établissement a le faire transporter au Centre Hospitalier
le plus proche.

-autorise les services médicaux a procéder a I’anesthésie générale de mon enfant, si une intervention
chirurgicale d’urgence est décidée par le praticien hospitalier.

Date : Signature :
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