CAM.S.P.
9 avenue de ’Etang
66240 SAINT-ESTEVE

Tél : 04.68.38.20.90. FICHE ADMINISTRATIVE

(a compléter et ramener lors de votre rendez-vous)
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Nom de la personne qui a en charge I’enfant et lien de parente ...............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
N de SECUITLE SOCIALE & ...ttt e
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Code GeStion @ ....ouviviiiiiiiiiiiiiiiee Centre n® ....ovviiiiiiiiiiie,

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

N° Allocataire OO CAF : ..o, OMSA .,

Nom du Médecin GENEraliSte & .....ccvieeeiiirreeeeeireeeeeerseeeeeeessnsceecsssscceesssssccssssssscssssssscsssssssesssnnss

AL & oot

ORL — OPhtalmO = ..o e e e e e e e
MEdecin de P« ... . e
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Nom(s), adresse(s) et téléphone(s) de(s) Intervenant(s)

Qui vous a Parle du CAM S P 2 & e

Garde ou Scolarisation
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AT & ettt e
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Temps de scolarisation / socialisation (en heures par semaine) : ............ - CLASSE (section) : ............
Déjeuner : Cantine [1- Domicile [J

Nom de IInstituteur ou du REFEIent & ... ... i e e
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