
                                          COMMUNE DE MONTREUX 
 

                                              COHESION SOCIALE, FAMILLES & JEUNESSE 
 

 

   Direction SFJ, avenue des Alpes 22, 1820 Montreux – jem@montreux.ch – 021 962 78 30 

 

 

Dossier d’enfant présentant 

 une/des allergies ou  intolérances alimentaires 

(Jardins d’enfants) 
 

 

 

 

Enfant 

 
 

Nom : ………………………………………Prénom : ………………………………………..…………... 
 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………. 
 

Date de naissance : ……………………………………………………….…………..……………………. 
 

Jardin d’enfants : …….…………………………………………………………………………………... 
 

 
 

 

  Mon enfant ne souffre d’aucune allergie. 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Parents ou répondants de l’ enfant 

 
 

 Nom de la mère : ………………………Prénom de la mère :……………………..…….………….  
  

Tél. domicile : …………………..Tél. professionnel : …………………Tél. portable : ……….………... 

 
 

 Nom du père : ………………………… Prénom du père :…………………….…….…..………… 
 

Tél. domicile : …………………..Tél. professionnel : …………………Tél. portable : ……….………... 

 
 

 Autre personne de contact :………….………………………………...……………...…………….. 
 

Tél. domicile : …………………..Tél. professionnel : …………………Tél. portable : ……….………... 

 
 

 

Médecin traitant  
 
 

 Nom : ……………………………………Prénom :……………………..…………….….………….  

Adresse : ………………………………………………………………………………………………….… 
  

Tél. : ………………………………………………………………………………………………………… 
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Diagnostic du médecin traitant 
 

 

 Intolérance alimentaire : 
 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Allergie légère, merci de fournir un certificat médical : 

 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Allergie sévère, merci de fournir un certificat médical : 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Besoins particuliers de l’enfant  :  
 

 

 Médicaments  

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Injections : 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Autres : 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Symptômes en cas d’intolérance ou d’allergie : 

 

Signes 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

A faire 

…………………………………….………… 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 
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Nous attestons avoir rempli ce questionnaire avec précision et attestons de la validité de ces informations, 

nous confirmons aussi avoir pris connaissance des informations données par chaque intervenant. 

  

 

Remarque particulière : 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Les parents et/ou répondants de l’enfant : 

 
 

Date…………………………………………Signature…………………………………………………… 

 

Date…………………………………………Signature…………………………………………………… 

 

 

Le médecin traitant : 

 

Date…………………………………………Signature…………………………………………………… 

 

 

La responsable de la structure 
(est chargée de transmettre si nécessaire ces informations à l’ensemble de l’équipe éducative) 

 

Date…………………………………………Signature…………………………………………………… 
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Silvad
Zone de texte
(une copie est à transmettre à chaque personne concernée, ainsi qu’à la direction de la Cohésion sociale, familles et jeunesse de la Commune de Montreux)  
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