LE GOUVERNEMENT

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Ministére de la Santé

Direction de la santé

Réservé a la Médecine Scolaire

FORMULAR ZUR BEENDUNG DER AUSUBUNG
DES INDIVIDUELLEN BETREUUNGSPROJEKTES

Lebensmittelallergien

Allergien

Asthma

Epilepsie Diabetes
Fieberkrampfen Hamophilie
Herzerkrankung Andere (bitte erganzen)

Name und Vorname des Kindes/Schiulers:

Identifikationsnummer:

(Geburtsdatum, wenn nicht vorhandern)

Name der Schule :

Ausserschulischebetreuung :

Ich, der/die Unterzeichnete
erwachsener Student oder gesetzliche(r) Verteter(in) von
hiermit beanfragt die Beendung der Ausiibung des Individuellen

Betreuungsprojektes von Dr

vorgechrieben.

Datum und Unterschrift des erwachsener Student oder des/der gesetzlicher/n

Vertreter(in) :

Division de la Médecine Scolaire

et de la santé des enfants et adolescents

20 rue de Bitbourg
L-1273 Luxembourg-Hamm

Tél. (+352) 247-85583 pai@ms.etat.lu
Fax (+352) 46 79 68 www.sante.lu



