Primaire publique Verzeille
ECOLE PRIMAIRE PUBLIQUE

; FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Année scolaire : .o NIVeau I ..o Classe:

Nom de famille :

Sexe : FO MO
Nom d'usage : :
Prénom(s) : : / : : e
Ne(e) L / ¢ Lieu de naisaaﬁce (commune et département) :

Nom de famille Prénom :
Nom d'usage :
Profession:

Adresse :

Code postal : Commune :

L'éléve habite a cette adresse : Oui [0 Non [J

Tél. mobile : Tél. domicile : : Tel. travail ;
Courrigl :

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Qui O Non O

Nom de famille : Prénom :
Nom d'usage :
Profession : :
Adresse : -
Code postal : : : Commune :
L'éléve habite 4 cette adresse : Oui [J Non O o
Tél. mobile : : ~Tél. domicile : _ Tél. travail :
Courriel : ' _

J'accepte de bommuniquer mon adresse (p'dstale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui 0 Non [J

Nom de famille : : : Prénom :
|- Nom d'usage : o Organisme :
Profession : 4. ' .
Adresse : n— :
Code postal : Commune :
L'éléve habite a cette adresse : Oui [0 Non [J
Tel. mobile : Tél. domicile : Tél. travail :
Courriel :

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux assaciations de parents d'éléves : Oui 0 Non O

(%) Ascendant/Fratrie/Autre membre de |a famille/Educateur/Assistant familizl/Garde d'enfant/Autre lien (2 préciser) ou Aide Sociale a I'Enfance (pour responsable moral)



PERSONNES A CONTACTER (si différentes des personnes déja indiquées)

Lien:avec I'sleve () i EIEEE TR S T A L e L Sy A B e e it
A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille 1 ...l NOM d'USAGE : c.vreeveverrreses e Prénom & .cceeeeveeveeeceeeeeeeeeee,
18k mbbile faummmrrermmnsramnnn Tel domicile 1 cooveeieiieeeeee e Tal AN 2 st
Lien avec I'éléve (*) .l s G e SR RS L RS T Thmli M e i i LR
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille : .........cccoovvvevivinnee. Nom d'Usage 1 e s s PIBROM Dunvasmnimivmsmaies
Tel. mobile : ..o, Tel. domicile & covveevvieeneeeee e e TEL travail : coovvveveevieeeeecesre e,
Lien avec I'élave () i BaBisii i ti i s R B T R s SR LR R s A n T
A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom defamille ; ... Sp— Nom:dlusage © .ot s Prénom !
Tel.mobile ..o, Tél. domicile | i TEél travail @ .o
Lien avec I'éleve ()i n i R S R iy s s e i
A contacter en cas d'urgence [J -+ Autoriséfe) a venir chercher I'éleve []

Nomde famille : ..., NomidISae ¢ s PEENONT {iisiasvnesngmessens samssssvnivsss
Tél. mobile : oo, Tel. domicile & v Tél travail @ oo,
Lien avecil'élevelf) it st it S i ey ST A e T e
A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) a venir chercher I'éléeve []

Nom.de famille : ....c.ovmsmvesmsii Nom:dUSAGEE & ProOnemt e s svvassams e
Bel; MOBIEE s i, Tel domicile & .o, Tél travail © vooveeveviee e

(") Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (a préciser) ou Aide Sociale a I'Enfance (pour responsable moral)

~ Nous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou ﬂlnﬁé(e.) pendant les activités de Iécole : Oui || Non[ ] |

~ SERVICES PERISCOLAIRES

Restaurant:scolaire : Qui O Non O " Garderie du matin : Oui O Non O
Etudes surveillées : Oui [0 Non [ Garderie dw soir : Oui O Non O
Transport scolaire : Oui 0 Non O

Date : ' ' Signature des représentants légaux :




-4

Fiche durgence a Uintention des parents®

Nom de létablissement : _ Annee scolaire : __ .
Nom : Prénom : '
Classe : Date de naissance :

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : -

N° et adresse du centre de sécurité sociale

N° et adresse de l'assurance scolaire :

En cas d'accident, [établissement sefforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter
notre tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone. : J
1.N° de téléphone du domicile :

2.N° du travail du pére : Poste :
5.N* du travail de la mére : Poste :
4.Nom et n® de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporte par les services de secours durgence vers
(hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.Un éléve mineur ne peut sortir de 'hdpital
quaccompagné de sa famille.

Jate du dernier rappel de vaccin antitétanique :
Jour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)®

Jbservations particuliéres que vous jugerez utiles de porter 3 la connaissance de Uétablissement
allergies, traitements en cours, précautions particuliéres 3 prendre...).

Yom, adresse et n® de téléphone du médecin traitant -

JOCUMENT HON CONFIDENTIEL 2 rematir par les famiiles & chague début d'amnée scolaire.
¥ous spuhaitsz wensmettre des saformations confidentisties, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée & Uintertion du médacin ou de Uinfirmiére de [E=blissemen
1. Modéle national proposé par ls DGESCO pour les éeoies et les EPLE.






