

ЗДРАВЕН ФОРМУЛЯР / FICHE SANITAIRE DE LIASON

ТОЗИ ФОРМУЛЯР СЕ ИЗПОЛЗВА ЗА СЪБИРАНЕ НА ПОЛЕЗНА ЗДРАВНА ИНФОРМАЦИЯ С ОГЛЕД СИГУРНОСТТА НА ПРЕСТОЯ НА ВАШЕТО ДЕТЕ В НАШЕТО УЧИЛИЩЕ.
CE FORMULAIRE EST UTILISÉ POUR RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES SUR LA SANTÉ DE VOTRE ENFANT ET CONTRIBUER À SA SÉCURITÉ PENDANT SA PRESENCE À L'ÉCOLE.
1. ДЕТЕ / ENFANT
ФАМИЛНО ИМЕ / Nom :
ИМЕ / Prénom :
БАЩИНО ИМЕ / Patronyme:	  
ДАТА НА РАЖДАНЕ / Date de naissance :	
🞎 Момче  / Garçon             Момиче / Fille 🞎

2. ВАКСИНАЦИИ/ VACCINATIONS (вижте здравното досие на детето или удостоверенията за ваксинация / se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

	ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ВАКСИНИ  VACCINS OBLIGATOIRES
	да
	не
	ДАТИ НА ПОСЛЕДНИТЕ ВАКСИНАЦИИ 
DATES DES DERNIERS RAPPELS
	ПРЕПОРЪЧИТЕЛНИ ВАКСИНИ 
VACCINS RECOMMANDÉS
	ДАТИ / DATES

	Дифтерия Diphtérie
	
	
	
	Хепатит B
Hépatite B
	

	Тетанус
Tétanos
	
	
	
	Рубеола Паротит Морбили

Rubéole Oreillons Rougeole
	

	Полио
Poliomyélite
	
	
	
	Коклюш
Coqueluche
	

	Или DT полиомиелит
Ou DT polio
	
	
	
	BCG

	

	Или Tetracoq
Ou Tétracoq

	
	
	
	Друго / Autre 
	



3. МЕДИЦИНСКА ИНФОРМАЦИЯ ЗА ДЕТЕТО / INFORMATION SUR LA SANTE DE L’ENFANT
Детето следва ли някакво медицинско лечение, за което трябва да сме уведомени? да 🞎 не 🞎
L'enfant suit-il un traitement médical dont les responsables de l’école doivent être informés ? oui  non 
Ако отговорът е "да", моля, посочете вида лечение и евентуални полезни информации за педагогическия екип.  
Si oui, veuillez indiquer le type de traitement et toute information utile à l'équipe enseignante. 







АЛЕРГИИ/ ALLERGIES : 			 Oui/Да 🞎	Non/Не🞎	 
АСТМА  / ASTHME			 Oui/Да 🞎	Non/Не 🞎 
АЛЕРГИЯ КЪМ ЛЕКАРСТВА/ ALLERGIES MEDICAMENTEUSES      	 Oui/Да 🞎	Non/Не 🞎 
АЛЕРГИЯ КЪМ ХРАНА/  ALLERGIES ALIMENTAIRES                  	 Oui/Да 🞎	Non/Не 🞎 
ДРУГ ВИД АЛЕРГИЯ / AUTRES ALLEGIES		 Oui/Да 🞎	Non/Не 🞎 

Уточнете причината за алергията и подхода, който трябва да се предприеме  / Précisez la cause de l'allergie et la conduite à tenir 







ДРУГА ВАЖНА ИНФОРМАЦИЯ, ОТ ЗНАЧЕНИЕ ЗА ВРЕМЕТО НА ПРЕСТОЙ В УЧИЛИЩЕТО. 
D'AUTRES INFORMATIONS IMPORTANTES CONCERNANT LE TEMPS PASSÉ À L'ÉCOLE.

ПОСОЧЕТЕ ПО-ДОЛУ : ЗДРАВОСЛОВНИ ПРОБЛЕМИ (БОЛЕСТ, ЗЛОПОЛУКА, ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ, ОПЕРАЦИЯ, РЕХАБИЛИТАЦИЯ) И ПРЕДПАЗНИТЕ МЕРКИ, КОИТО ТРЯБВА ДА СЕ ВЗЕМАТ). 

INDIQUEZ CI-APRÈS : LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.)







4. ПОЛЕЗНИ ПРЕПОРЪКИ ОТ РОДИТЕЛИ - НОСИ ЛИ ДЕТЕТО ВИ КОНТАКТНИ ЛЕЩИ, ОЧИЛА, СЛУХОВИ АПАРАТИ, ЗЪБНИ ПРОТЕЗИ И Т.Н.? 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS - VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…PRÉCISEZ.











5. ЛИЦА, ОТГОВОРНИ ЗА ДЕТЕТО / RESPONSABLE(S) DE L'ENFANT
ФАМИЛНО ИМЕ / NOM 	 
ИМЕ / PRENOM 	 
ФАМИЛНО ИМЕ / NOM 	 
ИМЕ / PRENOM 	
АДРЕС(И) / ADDRESSE(S) 		


Телефонни номера и имейл адреси / Numéros de téléphone et courriel :

Майка / Mère: 
домашен/domicile: 		 
мобилен телефон / téléphone mobile: 		
служебен телефон / téléphone professionnel : 	
имейл адрес / courriel

Баща /Père : 
домашен/domicile:		
мобилен телефон / téléphone mobile:: 		
служебен телефон / téléphone professionnel : 	
имейл адрес / courriel

Други лица за контакт в случай на спешност / Autres personnes à contacter en cas d’urgence: 

Лице 1 / Personne 1 : 

ФАМИЛНО ИМЕ  / NOM 	 

ИМЕ / PRÉNOM 	

домашен/domicile: 		 
мобилен телефон / téléphone mobile: 	

Лице 2 / Personne 2 : 


ФАМИЛНО ИМЕ  / NOM 	

ИМЕ / PRÉNOM 	

домашен/domicile: 		 
мобилен телефон / téléphone mobile: 	


ИМЕ И ТЕЛЕФОН НА ЛЕКУВАЩИЯ ЛЕКАР (ПО ИЗБОР)	
NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ______________________________________________________________
Аз, долуподписаният	родител / настойник на детето , декларирам, че информацията, предоставена в този формуляр, е вярна, и упълномощавам лицето, отговарящо за училището или съответния учител на моето дете, да предприеме всички необходими мерки, включително медицинско лечение, хоспитализация, операция, които се налагат поради състоянието на детето, ако не мога да бъда открит или при бързо развиващо се заболяване, изискващо спешна медицинска интервенция.
Je soussigné ___________________________________________ parent/tuteur de l'enfant, déclare que les informations fournies dans le présent formulaire sont exactes et autorise le responsable de l'école de mon enfant ou l'enseignant compétent à prendre toute mesure nécessaire, y compris un traitement médical, une hospitalisation, une intervention chirurgicale, rendue nécessaire par l'état de l'enfant si je ne peux être contacté ou dans le cas d'une maladie à évolution rapide et nécessitant une intervention médicale d'urgence.

Номер на социална осигуровка / Numéro de sécurité sociale                               
Дата / Date:	Подпис /Signature:
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