C.A.M.S.P. — Impasse Les Milanets
66690 SAINT-ANDRE

Tél : 04.68.82.69.30 FICHE ADMINISTRATIVE

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

Date de la 1™ consultation au C.A.M.S.P. : le a

Nom de 'enfant. : Prénom :

Date de naissance : Sexe : G I F O

Lieu de naissance : Hopital O - Clinique [.....oovoivveinieinieiennene Ao Dpt ...
Ja e LT e LU (03 003 (& LI
MERE

NOI & tiriieeeerreee e eecrrere e e erraee e Prénom @ ..eeeveeeeeeccieee e

DAte d€ MAISSATICE & vevvuveeiereeeeerieeeeieeeeeteecetreeerteeeeeteeeeteeeesbeeeessaeeessseeessaeeesssseesnsseesnssessanees

Situation familiale : Marié 00 - En couple/PACS O  Divorcé O Autre O
AUATESSE ettt et s st s ettt st e st st e b e st e b e et e s b et et e sat e be s e e ae et e sseeatenbes
TEIEPRONE & ottt ettt e e e e ee e ae e te e s ae e saeease e saessaessseensaesnsanns
PrOfESSION : weiuiiriiiiiriiiieneeteet ettt sttt et sttt e s be st e sbe st e be s s esbe e s essasnsensasans

TEL professionnel : .....coeeveeveineniiininiiineneeeneeeneeceenen €Al 2 covverririirenieeee e

PERE

Nom : Prénom :

Date de naissance :

Situation familiale : Marié 00 - En couple/PACS O  Divorcé O Autre O
AUTESSE 1ttt ettt ettt e et e et s b bttt e et ae e bbbt e aenneneenees
Téléphone :

Profession :

Tél. professionnel E-mail :

Nombre d’enfant(s) dans la famille :
Prénom et date de naissance : M = F oottt et sneeesanes

Prénom et date de naissance : M = F ..ottt snees

12 T.S.V.P>



Prénom et date de naissance : M = F .ottt eenee e snee e ennes

Nom de la personne qui a en charge I'enfant et lien de parenté ..........cecceveeveveveeneneeninienienenieneneneeneene
Adresse du dOMICIE = co.eviieeiieiieieeiece et e e e

N° de SECUTEE SOCIALE & ..uvvieiieiieeiecieeeee ettt te e ete e s ee e re e s e e e seesssesseesseaensannns

AATesse de 1a CaISSE & vonvrieeieeiiieeiiecieeieeeteeceeete et esreeteeseeeaeesseeesse e seesseessseesssasssessssesssenns

Code GESHON & .evveeveerieeeeeieeeeeeie e Centre N° voeveeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeenns

ALD (100 % par la sécurité sociale) [ / AES (Alloc Education Spéciale 0 /RMIO /CMU O/

Nom du MEAECIN GEDNETALISLE : ......eevrveerreeseerrersrerrseessreessesssesssnesssnssssssssassssesssesssnsssasssssessans

ATESSE & veveiiieiiiiee ettt cerrt e e eerbae e e e e eesbbeeeeeesabaeeeeeeeasseeeesesarbaseeeenarrareeesannes

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

PEAIALTE ¢ ettt ettt ettt bbbttt eaee e sees
ORL = OPREAIMIO ¢ ottt asees e sseeacsesseaeaes
MEECIn de PMI ¢ ottt ettt ssaneassenen

AULTES (A PIECISET) cuveeurreeurerereeeteestesteesseessteesseesteesseesssessseasssesssessssesssesssessssessssesssesssessssenes

Nom(s), adresse(s) et téléphone(s) de(s) Intervenant(s)

Qui vous a Parlé du CAMSP P i .ottt ettt e e sae st sbe st e saasaesaassnens

Garde ou Scolarisation

O Parents - [0 Grands-Parents - [0 Nourrice - [1 Halte-Garderie - [ Creche - CDEcole maternelle

AATESSE & oottt ceerte e e eesb e e e e eesaba e e eseaaaaeeeee e araareeeeeabaraeeeennnaraeeeeenrnnes
N7 de (ELEPROMIE 1 ettt ettt ettt sttt et et et b e s b b nee
Temps de scolarisation (en heures par semaine) : ............ -CLASSE @ v,
Déjeuner : Cantine [ - Domicile CJ
Nom de 'Instit ou du REFETENL i couvvviiiviiiiiiiieeeecteeeeteecee ettt enaes
Renseignements COMPIEMENTAITES @ c..vevverierierirrenieerieneriteseesieseesseseessessesssesesssessesssessesssessessees



	MERE
	PERE


