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IDENTITE

v NOM -
V' CLASS -
D 6éme

v PRENOM 0 5
D 4éme
D Séme

v" DATE DE NAISSANCE :

/ /

FAMILLE

RESPONSABLE N°1

v NOM -
v/ PRE NOM -
v NUME RO DE SF CLRTTE SOCTALE -

RESPONSABLE N°2

v NOM -
v/ PRE NOM -
v NUME RO DE SF CLRTTE SOCTALE -

HNEEEEEEEEEEEEEN

HNEEEEEEEEEEEEEN

v [Z1 (" ree, code posfal. commune) -

v [Z1 (" ree, code posfal. commune) -

vV & 1 domicle -
2. portable :
3. employeur -
v MAIL :

vV & 1 domicle -
2. portable :
3. employeur -
v MAIL :

@

Il est impératif que la famille soit joignable a four moment dans la journée. En cas de changement en cours
d'année (adresse ou téléphone). il faur donc absolument en informer le secréfariat du college.
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URGENCE

En cas d'urgence el sauf indications différentes de volre part, '¢leve sera condutr par les services d'urgence

ﬂﬂ (pompiers ou samu) sur |'hdpital le plus indiqué pour son cas ol foufes mesures ufiles pour une opération
chirurgicale d'urgence seronf prises.

v Dans le cas ol les responsables légaux ne pourratent étre joints, AUTRES PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE -

Nom ef prénom Lien de parenté Numéro de félephone

JANTE

di votre enfant st alfent d'une maladie susceptble d'avoir un refenfissement sur sa vie au sen de

i {:"1—\ . |'établissement. veuillez Joindre un courrier sous enveloppe cachefée. avec son nom ef sa classe, a |'alfention du
%‘) \ov 13'1 médecin scolaire.
/éﬁt | divoire enfanf sulf un traitement confinu ou occasionnel, il doit mpérafivement se présenter & |'infirmerte avec sa
Sy

prescripfion médicale. Les médicaments seront pris uniquement en présence de la C.p.e. ou d'un adulre désigné de
|"élablissement,

v (BSERVATIONS PARTICULTFRES que vous jugerez utlles de porter  la connaissance de | élablissement (allergies. frattements en cours.

précautions particulieres & prendre..) -

v" DATE du dernier rappel de VACCIN ANTITETANIQUE (rappel - pour étre efficace. cefte vaccination nécessite un rappel fous les 3 ans) -

Rappel - une copie de ce document sera remise au responsable de |'équipe des secours.
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