
Association : ................................................................................

Adresse (Address) : .....................................................................

Téléphone (Phone) : .....................................................................

Identification de l’enfant
Child identification

Nom (Name) : ................................................................................

Prénom (First name) : ..................................................................

Masculin (male)               Féminin (female)

Né(e) le (Date of birth) : ...........................................................

à (birthplace) : ...................................................................................
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Carnet de santé /Health record 

Fédération ESPPER
Pour le soutien des enfants des rues

(Supporting street children)
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