SIGNALEMENT D’ABSENCE
POUR RAISON MEDICALE

A COMPLETER PAR LES PARENTS
ET A RETOURNER A ’ENSEIGNANT(E) TITULAIRE

Nom et prénom de I’enfant concerné Enseignant(e) (qui sera en classe ce jour-la)
MOMENT

Mon enfant devra s’absenter de I’école le :

date heure de départ de classe heure de retourenc se
MOTIF

|:| rendez-vous médical

] autre (a préciser ci-dessous)

Date Signature(s) des parents

En cas de suivi médical tel orthodontie ou autre suivi nécessitant des absences potentiellement
fréquentes, un certificat de traitement doit étre demandé au médecin et remis a I'enseignant(e) titulaire.
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