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Nom de l’enfant : 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Prénom de l’enfant : 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Date de naissance : 

  /   /     
 

 
Domicile légal de l’enfant : 
 
Rue : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Numéro : ………………… Boîte : ………………… 
 
 

Code postal : …………………..… Localité :……………………………………………………………………………………………… 

Données concernant la famille 

Qui a l’autorité parentale ?    Père  Mère 

Situation de la famille : (joindre une copie du jugement du tribunal si nécessaire) 

 Mariés, en couple   Célibataire                Divorcés, séparés   Veuf(ve) 

 
Parent 1 Parent 2 

Nom – Prénom : 
  

GSM : 
  

Adresse mail : 
 
 
 

 

 

Autre(s) personne(s) de contact en cas de problème 

Nom et prénom :  
 

Nom et prénom :  
 

Lien de parenté : 
 

Lien de parenté :  
 

Téléphone ou GSM :  
 

Téléphone ou GSM : 
 

Renseignements administratifs et médicaux 

Ecole Don Bosco 
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Personnes habilitées, en plus des parents, à venir chercher l’enfant à l’école. 

Nom et prénom :  
 

Nom et prénom :  
 

Lien de parenté : 
 

Lien de parenté :  
 

Téléphone ou GSM :  
 

Téléphone ou GSM : 
 

Si l’une de ces données changeait, je le ferais savoir le plus rapidement possible. 

 

Renseignements médicaux 

Nom et téléphone du médecin traitant : …………………………………………………………………………………………….. 

Est-il vacciné contre le tétanos ? OUI -NON                En quelle année ? ………   Dernier rappel : ………….. 

L’enfant doit-il prendre des médicaments ? OUI – NON 

Si OUI, lesquels ? …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

A quelle dose et quelle fréquence ? ……………………………………………………………………………………………………. 

Attention : aucun médicament ne peut être administré à l’enfant sauf sur autorisation officielle et 

écrite du médecin traitant ou du pédiatre et couvert par un certificat médical original (les copies ne 

sont pas acceptées). 

Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance de l’équipe éducative : 

allergies, traitement en cours, port de lunettes, maux de tête, précautions à prendre…. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Date et signature :  

…………………………. 
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Plan fédéral d’urgence nucléaire 

L’actualisation du plan d’urgence nucléaire prévoit que des comprimés d’iode stable puissent être 

administrés aux enfants, femmes enceintes et allaitantes sur tout le territoire belge en cas d’accident 

nucléaire. 

Cette mesure vise à prévenir le risque de cancer de la thyroïde afin d’empêcher l’absorption d’iode 

radioactif dans la glande thyroïde. Le risque de cancer thyroïdien est particulièrement élevé chez les 

enfants tandis que les contre-indications à la prise d’iode chez les enfants sont exceptionnelles et les 

effets secondaires rares. 

En cas d’urgence nucléaire survenant pendant nos heures d’ouvertures, nous suivrons les 

recommandations du Ministère de la Santé publique ou du Gouverneur de notre province concernant 

l’administration des comprimés d’iode. 

NOUS VOUS INVITONS A SIGNALER UNE EVENTUELLE CONTRE-INDICATION à la prise d’iode chez votre 

enfant en faisant compléter le cadre ci-après. 

Les comprimés ne seront jamais administrés de notre propre initiative, mais uniquement si la 

recommandation est donnée par les autorités. 

Etant donné qu’il sera recommandé également à chacun de ne pas sortir, votre enfant restera à l’abri 

dans nos locaux, avec le personnel et les autres personnes présentes, jusqu’à ce que les autorités 

lèvent cette recommandation. 

 

A remplir par le médecin traitant UNIQUEMENT si vous pensez que votre enfant présente une 

contre-indication à la prise de comprimés d’iode. 

 

Je soussigné, docteur en médecine, certifie que : 

 

Nom et prénom de l’enfant : ……………………………………………………………………… 

Présente une contre-indication médicale à la prise de comprimés d’iode. 

Date : ………………………………………. 

 

Signature et cachet du médecin. 
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Règlement général sur la protection des données (RGPD) 

Dans le cadre de nos activités, des données vous concernant sont reprises dans nos bases de 
données. 

Notre structure accorde la plus haute importance à la protection de la vie privée et le traitement de 
vos données à caractère personnel. Celui-ci s’effectue conformément à la législation européenne en 
la matière. Dans le cadre de cette nouvelle législation, nous tenons à vous informer au mieux sur 
l’utilisation que nous faisons de vos données. 

Cette législation nécessite de vous informer que : 

· vous pouvez à tout moment consulter et adapter vos données ; 
· nous prenons toutes les précautions strictes requises pour assurer la sécurité de vos 

données ; 
· vos données personnelles ne sont pas communiquées à des tiers à des fins d’usage 

commercial par ceux-ci. 

 

 


