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Contacts en cas d’urgence — Informations médicales

&3 Informations sur I'apprenti-e

NOM : oot Prénom : ....cceeveviveneeencneinecen
Date de Naissance : .....coceceeeeeiereneeneeneene e N°® portable : .o,
Entreprise formatrice : .....covevvvvveeceececiene e, Profession : .....cccceeveeveececvecvesieennn

&3 Personne & avertir en cas d’urgence

NOM & e Prénom : ....ccooceeennnnnecenciens
Lien avec I'apprenti-e : .....ccceeeiereveeveececre e Répondant légal L loui [ INon
N° portable : ..o, N®LEl Privé @ c.oceeeeeeeeeeree,
N°EEI Pro : ot

&3 Si la personne indiquée précédemment n’est pas joignable, contacter :

NOM & e Prénom : ....cooceevevenennnecencinens
Lien avec 'apprenti(e) : veeeveeveeveeeeesee s Répondant légal :| | Oui | | Non
N° portable : ..o, N®LEl Privé @ oo
[} =1 o o RS

&2 Santé

L'apprenti-e est-il/elle sous traitement MEICAMENTEUX ? ....cccvveverererieereie ettt e erete et v besebessteesssare s

Si oui, fournir un certificat médical avec effets secondaires du/des médicaments.
Souffre-t-il/elle d’allergie-s PartiCUlIEIE-S P .......oooeeeeeeeeeee ettt et ettt s et eae et et s eass et seeaereeeeae

® Lesinformations indiquées sur ce formulaire seront uniquement utilisées en cas d’urgence médicale dans le
cas oU I'apprenti-e serait incapable de fournir lui/elle-méme les informations au personnel médical.

® Ce formulaire sera traité de fagon strictement confidentielle.

Date :

Signature du représentant légal Signature de 'apprenti-e
(apprenti-e mineur)




