FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2020-2021

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermés a [’attention
du médecin ou de ['infirmiére de [’établissement.

IDENTITE DE L’ELEVE :

NOM . e PrENOIM & oottt bbb
Date de NaiSSance : ......ccccccevvveveeveeveeseesee e Lieu de NAISSANCE & ...vecvveeicriee et
Sexe: Féminin O Masculin

ClASSE & et Régime : Externe O Demi-pensionnaire OJ
N° et adresse du centre de SECUTItE SOCIAIE & .....coiciiiiiiie e s

NP° et adresse de ’assurance scolaire (fournir la notification au professeur principal) : .......ccocovvivennne.

IDENTITE DES REPRESENTANTS LEGAUX :

Autorité parentale exercée par : conjointe O mére O pére O autre O

Responsable 1 : LIBN & PAENTE & .......ociiie ettt s e et be s ae et e beete e st e e teesbesbeese e besseetesteeseeseeateeneesreas
NOIM & e PIENOIM ...ttt
Tl portable @ ...cooveiee e T Travail @ .ooveeeccec
AN [T SR ORPN
ResSpoNsable 2 @ : LIEN 08 PAIENTE .......ociiiiiecie ettt sttt s e e te e be s te et e beeseesteeteesbesbeeteebesseebesteessesteateenbesreas
NOIM & e PIENOIM ...ttt
Tl portable ..o TEITraVaIl & .o
AN [T OSSPSR
AULEE SITUALION (DFECISEZ) © .vvvititeitetestesteeeseesee st e testeste st e eeee s e seaseebessesbeseeee e e s e eseeseebeese et e seebe b e s e aseeneabeasenbeneententeeenes
NOM & e s PIENOIM ...ttt
Tl portable @....c.ooeiieice e TEITraVaIl & .o
AN [T OSSPSR

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I’établissement (allergies,

traitement en cours, prise de médicaments sur temps scolaire, suivis SPECITIQUES, ...) & vivererieiiiiicie s

(Pour étre efficace cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Nom, adresse et numéro de téléphone du MEdecin traitant : ...........ccccerieiiiiiieiii e

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
I’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Si ’état de santé ne nécessite pas de transfert vers une structure hospitaliére, j’autorise le chef d’établissement a
suivre les prescriptions du médecin régulateur : OUI 0 NONO

Signature des parents




