C.AM.S.P.
71 route du moulin d’Orles
66000 Perpignan

Tél : 04.68.38.20.96 FICHE ADMINISTRATIVE

(a compléter et ramener lors de votre rendez-vous)

Date de la 1% consultation au C.A.M.S.P. :

........................................................................

Nomde’enfant. : .................cooiiiiiiiiin.. Prénom : .......oooviiiiiiiiiiiii i,

Date:denaissante b  comsuss sus soswnans soss seswovmsman sess Sexe: G O F O
Lieu de naissance : Hopital [0 — Clinique O.......cccoceieviieiiiiiiiiennen. A e Dpt...cceenen

JNG R Toe LD (o) s oY (631 (< P PN

Date de NAISSANCE & «.vvvvveieeieeeeiieeeiaaeaannns Situation familiale : .......cooiiiiiiii
AT S (1 QiAo o ace e s e iorsmocn scnincs inied Sin 5158 S5 VG KRS G5 B8 5 HPHSWATE S48 SEW AMADARS <ue wiet wliath aTe e b Sein e
TEIEPhONE () & covvevniniiiie i L
PEOTESSION © v 5600 sicisn st sromts sisiaia masaisiasete = sime araioss iosorsininie svoiss asniess LR SE08F 780 SN SIS SIHATE TGS SFTUERDR AT SHwTs SHowrarasars arai, saswinraase oin

TEL professionnel & ...........ouuvieiiiiiiiiiiiiiie e E-MAll : oo

PERE
1\ [0) 1 1 B RUPPPTPPPN |2 S 170) 0 | TP
Date de NAISSANCE & «..vvevieiinieeeeiaeee e eaanns Situation familiale : .......ooveiiiiii

A\ ATESSE (51 GFFrente) « e« « v v ev e e eee eaeeee e e e s e e e e e e e e et e e e a e e e e e e e s e e s

TEIEPhONE (8) : e iuiss sovsmasoms wons wnssvam wuies soee wus vowen F remrsass o mornssmsinsn 257535 S655% SR80S SR SIS SIS st
S R 1) T TP PSPPSR PP PREE

TéL professionnel : ...........coooiviiiiiiiiriinii (o107 1| R g

NOM PESNOIM & o coeeorciois siainis wsioss 5 67505 s0s 550 G80578 §558 86 wisiasiae o - M —F - Date de naissance : ......

NOM PEENIOM 5 oo cvens o s sisiois sis’s 565 5als SRREEREEERS §05w vons wwe - M —F - Date de naissance : ......
NOM PESNOMN S vieemion woncose sromin sesionn 51656 565 5507 53555 G055 565 6552 3153073 srmie - M —F - Date de naissance : ......

~  ~  ~

NOM Prénom : - M—F -Datedenaissance : ....../......./ccoooeeni

iz T.S.V.P>



Nom de la personne qui a en charge I"enfant et lien de parenté ...........o....
N2 de SECUMILE SOCTALE I ..ot e et et e e e e e e
Adresse de 1 CaiSse & ...ttt e e e e e
Code GeStion & ... ..covviiii i, Cenlre 17 uusasmamremessmersosms

ALD (100 % par la sécurité sociale) O  / AEEH. O /RSA O /cMu /

N°® Allocataire O CAF: .........iiiiiiinnnnn, I L

INOIN AU MEdeCin GENEIaliSTe & ..uvuiuiniiiinaeeiietaeeeueneesereneeneneerneeananenensesnnssensssnsensnsnsnssesseensens

TSR & o anis e h TS 500 05 b i om0 8081510 0 K B S SR

Nom(s), Adresse(s) et Téléphone(s) de(s) Médecin(s) Spécialiste(s) :

Pédiatre :

ORL - Ophtalmo :

Médecin de PMI : .

Autres (a préciser)

Qui vous a parlé du CAMSP ? :

Garde ou Scolarisation

O Parents — O Grands-Parents — [0 Ass. maternelle - [J Halte-Garderie — [J Créche - O Ecole maternelle

Adresse :

Temps de scolarisation / socialisation (en heures par semaine) : ............ - CLASSE (section) : ............
Déjeuner : Cantine - Domicile O




