Annexe 6

FICHE DE SUIVI DES FRAIS MEDICAUX ELEVES INTERNES

ANNEE ………………

	NOM PRENOM
	CLASSE
	RDV MEDICAL LE
	DOCTEUR …
	TARIF
	PHARMACIE
	PAYE PAR L’ELEVE LE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


