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FO - 3

	Bénéficiaire

	NOM : 
	
	

PHOTO
 PASSEPORT



	PRENOMS :
	
	

	Date de naissance : 
	
	Sexe:
	    F ☐  M ☐
	

	No AVS :
	
	

	Lieu d’origine : 
	
	

	Lieu de naissance :
	
	

	Nationalité :
	
	Permis séjour :
	
	

	Adresse avant le placement :  
	

	Domicile légal dès placement :
	     
	

	Groupe d’accueil :
	     
	Yeux :

	Assurance maladie-accident
	[bookmark: Texte20]     
No.       
	Cheveux :

	Admission :
	
	Taille :

	Groupe PROGRESSION:
	
	Poids :

	Fin de placement :
	
	Tél.

	Famille

	Mère
	Père

	Nom:
	     
	     

	Prénom: 
	     
	     

	Adresse: 
	     
	     

	Etat civil: 
	     
	     

	Téléphone : 
	     
	     

	E-mail: 
	     
	     

	Profession: 
	     
	     

	Beau-père : 
	     
	     

	Fratrie : 
	     

	Famille élargie:
	     

	DISPOSITIONS LÉGALES

	Mandat

	Demandeur du placement :
	    Choisissez un élément.

	Motif légal du placement : 
	    Choisissez un élément.

	Raisons du placement : 
	    

	Objectifs du placement :
	

	Mesure particulière: 
	

	Autorité parentale:
	

	Droit de résidence:
	

	Droit de visite :
	

	Référent du dossier (service placeur)

	Assistant S.:
	Tél. :    

	E-mail :
	Suivi depuis:

	Référent du dossier éducatif (Mea)

	Educateur(s) réf.:      
	Début : date              Fin :   date    

	Educateur(s) réf.: 
	Début : date              Fin :   date    

	Suppléant :      
	Début : date              Fin :   date    

	E-mail : éducateurs@meav.ch                  info@meav.ch                 direction@meav.ch 

	Référent du dossier médical

	Médecin:
	Tél.:    

	E-mail :
	Suivi depuis:






	ECOLE AVANT LE PLACEMENT

	Lieu : 
	
	Téléphone :
	

	Enseignant.e :
	
	E-mail :
	

	ECOLE depuis le placement

	Lieu : 
	
	Téléphone :
	

	Enseignant :
	
	E-mail :
	



	INFO SANTÉ

	Assurance maladie payée par :
	

	Adresse de facturation dentaire :
     
	Adresse de facturation médicale :
     

	Médication :
	
	Problème de santé :
	

	Particularité alimentaire:
	
	Allergie :
	



	SUIVI MÉDICAL ET THÉRAPEUTIQUE

	AVANT LE PLACEMENT
	FONCTION
	NOM
	ADRESSE
	N° téléphone

	
	
Généraliste
	
	
	

	
	
Dentiste
	
	
	

	
	
Psychologue
	
	
	

	
	
Ergo
	
	
	

	
	
Logo
	
	
	

	
	

	
	
	

	DEPUIS LE PLACEMENT
	FONCTION
	NOM
	ADRESSE
	N° téléphone

	
	Médecin conseil Mea
	Dresse Ungureanu
	Route du Péage 16a, 1786 Sugiez
loredana.ungureanu@hin.ch
	026 6708330

	
	
Généraliste
	
	
	

	
	
Dentiste
	
	
	

	
	
Psychologue
	
	
	

	
	
Ergo
	
	
	

	
	
Logo
	
	
	

	
	

	
	
	




	AUTRE

	Loisir(s) :
	


	Confession :
	
	L’enfant doit-il être inscrit au catéchisme ?  
	☐OUI
	☐NON

	Document déposé à la MEA: 
(souligner ce qui convient) 
	☐Carte d’identité    ☐Passeport      ☐Permis de séjour       
☐Carnet de vaccination    ☐carte d’assurance


	Autre document : 
	

	Remarques ou autres adresse utiles :






	Fait par :
	
	Le :
	

	Mise à jour
	
	Le :
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