
LEADERS INTERNATIONAL ACADEMY
AMERICAN SCHOOL - ECOLE AMERICAINE

                 NURSERY, KINDERGARTEN & ELEMENTARY

CRÈCHE, MATERNELLE & PRIMAIRE 

I-Identification
Child’s Name /Nom de l’enfant:…………………………………………………………………………..

Date of birth/Date de naissance : ………………………Place of birth /Lieu de naissance   ………..........

Sex/Sexe : male/garçon                                 Female/ Fille

Nationality/Nationalite :……………………… …………………………………………………………..

I, the undersigned ……………………………………… .. certify in my honor the accuracy of the

declarations made on this sheet and undertake to notify you of any changes modifying the indications

mentioned.

Je soussigné(e)……………………………………….. certifie sur l’honneur l’exactitude des déclarations

portées sur la présente fiche et m’engage à vous signaler tout changement modifiant les indications

mentionnées .

Abidjan,the/le……………….21                                              Parent's Signature / Signature de parent

FICHE SANITAIRE/MEDICAL FORM

Information on the child’s health / Renseignement sur la santé de l’enfant
           

Website : www.lia-edu.net Adresse email: contact@lia-edu.net Phone : +225 05 54 75 59 59/ 07 49 84 79 78 



LEADERS INTERNATIONAL ACADEMY
AMERICAN SCHOOL - ECOLE AMERICAINE

                 NURSERY, KINDERGARTEN & ELEMENTARY

CRÈCHE, MATERNELLE & PRIMAIRE 

Does your child have any allergies? Votre enfant a-t-il des allergies ? ........................................................

If yes, which/Si oui lesquelles ;…………………………………………………………………………....

Is your child undergoing special medical treatment? Votre enfant suit-il un traitement médical

particulier ? ..................................................................................................................................................

If yes, which/ Si oui lequel:………………………………………………………………………………..

Has your child had surgery? Votre enfant a-t-il subi une intervention chirurgicale ? ..................................

If yes which oneSi oui laquelle ?:………………………………………………………………………….

Authorisation for emergency care / Autorisation de soins d’urgence
I, the undersigned (father, mother, guardian ) ----------------------------------------------------------- authorize

the administration of the school to take all the necessary arrangements to provide emergency care to my

child--------------------------------------------------------------------- if he was a victim of accident or of

faintness.

Je soussigné(e) (père,mère,tuteur)------------------------------------------------------------------------

autorise la Direction à prendre les dispositions nécessaires pour faire pratiquer des soins d’urgences à

mon enfant -------------------------------------------------------------------------- - s'il était victime d’accident

ou de malaise.

Je m’engage à vous signaler tous changements modifiant les indications  mentionnées sur cette fiche.

Mention << read and approved>> followed by
                                                                                                              parents’ signature 
Abidjan,le--------------------2021                                         Mention << lu et approuvé>> suivi de la 
                                                                                                            Signature des parents

           

Website : www.lia-edu.net Adresse email: contact@lia-edu.net Phone : +225 05 54 75 59 59/ 07 49 84 79 78 


