FICHE DE REWSEIGNEMENTS

Au cours de la vie scolaire, votre enfant peut avoir besoin de soins médicaux d’urgence ou d’un transport dans un
hépital. En cas de telles circonstances, rares mais toujours possibles, et afin d’agir au mieux des intéréts de votre
enfant, nous vous prions de bien vouloir remplir le questionnaire ci-dessous.

| ELEVE
NOM & ot ese st bes e Prénom (s) : ....coveervermevermervesssnennes Sexe:M...F
= (- OO Lieu (Commune ou DEPArteMENt) : ........cco.eeeceeeeermsisnerserssmsssessssessesessssssenes

Adresse : ......ooeveveeveenn,

Code Postal : ...........ceeeeeceeeseeereeeereenes COMMUNE & oo oo

RESPONSABLES LEGAUX

Mére : Nom de jeune fille : .......oooeeeueererrermeerses e Autorité parentale : Oui Non

Nom marital (nom d’usage) : ........eereeerveereceeresceersennes PRENOIM © ..coicnirnsseesesens s snt v v st snsestsnssossss s bssvnsnsses s snsessnssessisisssons
PrOTESSION © ... v e ere e s oo e Situation familiale (1) : c.eveccreeeei e s sersnnae

ATESSE © ... eesssssssce s ssas e set s s 0 12805 e 5 om0 34340001 e 0 00212200200 22200 0 e s £ e o1
Code POSEal : ......ooovvvverreceiecsceeeeeenesses COMIMUNE oo eeeoeseas oo seeesesseses e oo seesessee e e s sss s s e s es s
TEldOMICHE © ... e TEIPOMADIE : ...ttt s s sst s s et s ssa s masss e sss b sne e

EMIBIL 2 oottt ena e e e e s e semoee s s e et et et TEIIrAVAIL ..o eecreseerecremsesresesneensssssesesseserssmsmessns

=1 £ TS Autorité parentale : Oui Non

PIOTRSSION © ..ot er o seaeneessesees s senes Situation familiale (1) © ..........eceereverreveenemmim e sessssessesrssssssssiomrsresns

ATESSE : ..ooooee e eeceeceeeseneses et s s sas s e cen s s 0t e e e et 28 1t et e+t etese e+ e+ ee oo eeeen e+ e e oo eeeeee e oo

EMIBIL ¢ ..ottt e e ees s s oo see e seeee e e e et e s e TEILFAVAIL : eovevereeerressesrcssssmnesssssssssssnsnessassonssosssesmmmmanes

PERSONNE(S) A CONTACTER EN CAS D’ABSENCE

NOIN & e eees s ese e s s et st eoeseees PRENOIM 1 ot ceeeee s seeses ses escsessssssssssssesass srstsssns sessas semnssssrmnene

Adresse : e see ettt s it et st st e amearn e e e s asa sesostsne srnsesbs st arsesrrsesennssansens sevssnasnarsssossnsssrnesns TN I uesesnsrsnnsses seseesens sesssessennnnsnsnansmeisseoaren

(1) célibataire, Marié(e), Veuf(ve), Divorcé(e), Séparé(e), Concubin(e), Pacsé(e)
Il est _imponant de renseigner le document concernant les 2 responsables légaux pour :

-la transmission des résultats scolaires (circulaire n° 94-149 du 13/04/1994)

- les élections des représentants des parents d’éléves. Chaque parent est électeur & éligible.



FRERES ET SCEURS

Nom : Prénom : Date de naissance :
Nom : Prénom : Date de naissance :
Nom ; Prénom : Date de naissance :
Nom : Prénom : Date de naissance :

Problémes de santé : allergies, contre-indications, traitements de longue durée, etc...

.....................................
.........................................................................................................................................................................

...............................
...............................................................................................................................................................................

| ASSURANCE SCOLAIRE (attestation 3 fournir)

COMPARNIE (NOM & AAIESSE) : w...cevevrmereerrcsreriss e sesssnsesmseseeesse s s esesssssssssessissssssssss s sesassessossssssnasssssmsssssessosssssesssa s sosssssssonss
N8 CONEFAL ...ttt eneses s ass s ssans s sass st sss s oo s st s sese s e e et e 20t s £ e et s st et s
Garderie et/ou centre de I0ISIrs : ..o eeeeossesseresssssessnssecsnenne. . Matin / Soir : (rayer la mention inutile)

Restaurant scolaire (une fiche vous sera donnée 3 reMPIr 3 12 FENIEE) : ....u....oveecoeeeeeeeee o eeeeees s st sessmssosssssssssssrsssenso

| AUTORISATIONS :

* Je soussigné(e), autorise 'équipe enseignante de I'école a prendre, sur avis médical, en cas de maladie ou
d’accident de mon enfant, toutes les mesures d’urgence tant médicales que chirurgicales y compris éventuellement
V'hospitalisation.

* Je soussigné(e), autorise mon enfant 3 participer aux sorties organisées par I'école. Ces sorties se font a pied, en
bus, sous la responsabilité de 'enseignant. Les familles sont averties 3 avance.

* Je soussigné(e), autorise le Directeur (la Directrice) a communiquer mes coordonnées (adresse, téléphone, email)
aux associations de parents d’éléves.

* Je soussigné(e), autorise que mon enfant soit photographié et/ou filmé en cours d’année dans un but
pédagogique.

Important : en cas de changement d’une des adresses, numéro de téléphone ou mail mentionnés ci-dessus,
veuillez en avertir immédiatement I’école.

Signature des représentants légaux :



