Formulaire de demande Fondation
de la prestation du Service Educatif Itinérant (SEI) de Vernand

ADMISSION DEMANDEE PAR ..ottt sttt 8688

Demande de suivi pour

N1 SN PrENOM & oo, Sexe Autre
AAIESSE & ettt e e NPA, VIlIE & e
Date de NAISSANCE :© ...occvveeiieeieieee e I R AN S PP RURS
(= Ta Lo [N LT () T o F= T (<= OO PRPPPRPP
Adresse de I'enfant chez : [] Parents ] Meére LIPere [ AUE i
Représentant légal de I'enfant: [] Parents ] Mere LI Pere [T AUE i oo
Parents

NOM METE & oot e [N o g I 0= = TR
Prénom Mere : ..o =Y aToT 3 T o= SR
TEL MEIE & oot LI T 01T (OSSR
(@ el oLV 1= R (@ w0 18 ¢ 1= TR
Diagnostic: [ oui [ NON  Si OUI, 180U .eovieieieceeceeeee ettt ne sttt nee et eneesens s eneesanessanensnens

Description clinique étayée :
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Réseau
Prise en charge actuelle :

] Pédiatre [] Autre médecin (préciser) :
[ Logopédie O psychomotricité  [J Psychologie [ Ergothérapie O Physiothérapie [ Accueil collectif

L] INtErpréte (DrECISEI IANGUE) & .....vvveveeeeeeeeeeeeeeee e e seee e e s se e e s es s s ee e s e e s s e s s een e s s eneenees et en e eeneen e

] Autre (o1 EToI 11T PSSO RPPPPP

Autorisation

Le demandeur certifie avoir transmis une copie de cette demande aux parents
Avec I'accord de ceux-ci, il peut également joindre les rapports permettant d’étayer la demande.

Signature du demandeur :

Lieu et date :

Ce document est a renvoyer a:

8 Fondation de Vernand — SEI — Ch. de Praz-Lau 5 — 1033 Cheseaux-sur-Lausanne

@ sei@fondation-de-vernand.ch
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