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MINISTERE DE LEDUCATION NATIONALE MISSION DE PROMOTION
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE LA SANTE
ET DE LA RECHERCHE : EN FAVEUR DES ELEVES
DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL*

Date de demande:

Nomde I'éléve: ... Prénoms: .. ... .
Né(e) le......... A
Etablissement ou est inscrit I'éleve Etablissement d’ou vient I'éleve
Nom: NOM
Rue: . ... , N Rue: .. . , N® .
@ Commune: ..................... Arrt (pour Paris): ....... Commune: ..................... Arrt (pour Paris): ......... @
Département: ..................... Pays: .................... Département: .................._. Pays: ....................
ClassSe: . o Classe: ..o

Datede laréponse: ... ...

Dossier complet — Dossier incomplet — Dossier non retrouvé.

En retour (1) Eléve noninscrit .................. a I’école indiquée. -
[}

z

AUtres raisSons de NON-ENVOI . ... g

E

(1) Encadrer les mentions utiles. S 3
* Cet imprimé, une fois complété, doit étre renvoyé avec le dossier médical s
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