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R COMMUNE DE MONTREUX
COHESION SOCIALE, FAMILLES & JEUNESSE

Dossier d’enfant présentant
une/des allergies ou intolérances alimentaires
(Jardins d’enfants)

Enfant

NOM & e PO &

Date B NMAUSSANCE .. eeeeee ettt

JaArdIN A e At oo,

0 Mon enfant ne souffre d’aucune allergie.

Parents ou répondants de I’ enfant

. Nomdelamére: ..............ooeeeinnn, Prénomdelameére ..o
Tél. domicile : ....................... Tél. professionnel : ..................... Tél.portable : ......................
o Nomdupere: ......ooooevvviiiininann.. Prénom du Pere i ....c.oiiiiii e
Tél. domicile : ....................... Tél. professionnel : ..................... Tél.portable : ......................
. AULre PersonNe de CONTACT i ... ...ttt e e teie e e aaaaa
Tél. domicile : ....................... Tél. professionnel : ..................... Tél.portable : ......................

Médecin traitant

. NOM & o P N0 (.
AT SO 8 & oottt

LI R

Direction SFJ, avenue des Alpes 22, 1820 Montreux — jem@montreux.ch — 021 962 78 30
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COMMUNE DE MONTREUX
COHESION SOCIALE, FAMILLES & JEUNESSE

Diagnostic du médecin traitant

Q Intolérance alimentaire :

Besoins particuliers de I’enfant :

O Médicaments
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R COMMUNE DE MONTREUX
COHESION SOCIALE, FAMILLES & JEUNESSE

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 particuliére :

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

(une copie est a transmettre a chaque personne concernée, ainsi qu’'a la direction de la Cohésion sociale,
familles et jeunesse de la Commune de Montreux)
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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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