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PROFIL SANTÉ ET ALIMENTAIRE
Nom, prénom : 



Groupe : 


	CONDITION DE SANTÉ
	ALLERGIES
	INTOLÉRANCES
	RESTRICTIONS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Médicaments :

Comportement à adopter : 





Père : ___________________________________________ Tél. : __________________ Travail : ________________
Mère :   _________________________________________ Tél. : __________________ Travail : ________________
Signature : 


Date : 
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