Enseignant(s) : ...... Niveau (CP ? CE17?) ! ccoeeseennennnnnn A COMPLETER PUIS A RAMENER

Renseignements 2023/2024 (école de Violés)

Nom — Prénom de Penfant : ......... ... i O garcon [ fille
Née)le....... [viinn. [vinn. A Département : .............cocooeveeieienieienenn,

N1 P

Nombre de fréres et SoeUrs &......c.ovvvvviiiiiiiiieeeenennnn.

Si votre enfant arrive cette année, de quelle école vient-il (nom et adresse) ? .......cccceeveveeriieeneneeneneene

OU Ancienneté dans 1’école : ................... an(s)

Votre enfant a-t-il des difficultés a I’école ? O Oui O Non A-t-il redoublé une classe ? O Oui (J Non

Aide a I’école : [0 RASED 0 Aide personnalisée  Aide extérieure :(J Orthophonie 3 Psychologue O CMPP O SESSAD
Autre @ .o
Cantine en général : (J oui (J non Jour(s) de la Semaine : ..........ccocevvevvevcieieeeeeeeeeee e
L’ enfant est-il allergique ? 3 Oui O Non (précisez). .. .
Porte-t-il des lunettes ? .............. si oui, quand doit- 11 les porter ‘7 ......................................................
Votre enfant doit-il suivre un régime ou un traitement particulier ? (On rappelle que tout ennui de santé ou “cas” avec prise de
médicaments doit faire I’objet d’un projet d’accueil individualisé PAI, dans ce cas, contacter dés que possible, le directeur)
Si oui, signaler tout ennui de santé et/ou difficultés :
Vaccinations (cocher si elle est a jour):
+ obligatoires : 0 BCG (O DTPolio
+ facultatif : O Coqueluche O Rougeole O Oreillons O Rubéole O Covid

Situation des parents de I’enfant : (J mariés, O concubinage , O célibataire, O séparés, O divorcés, O veuf (ve)

NOM et PréNOM AU PEI€ . ......o ittt et ettt ettt et ettt et et
Date de Naissance (demandée pour accompagnement éventuel) : ...............ccoeviviiiniieneennn.

AT@SSC ..ot

PO S SIOM ...
Téléphonie : domicile : :..../..... /... ...../ .....portable :..../..... .../ ... ...... travail .../ ..... /... ...

E-mail (important pour informations collectlves) (1 caractére par carreau, s’il vous plait)

(Envoyer, svp, un message avec nom et prénom et ceux de votre enfant a I’adresse : ce.0840334G@ac-aix-marseille.fr)

NOM et Prénom e 18 MIEIe. . ... ... ittt ettt et et et e et et et e et et et e et et et et et e e e et e e ns
Date de Naissance (demandée pour accompagnement éventuel) : ..............cccoccvvevveniiriiiennenne.

N e P
PO eSS IOM ... e
Téléphonie : domicile : :..../...../....../ .../ ......portable :..../..... /...../...../.....travail i/ o

E-mail (important pour informations collectives) : (1 caractére par carreau, s’il vous plait)

(Envoyer, svp, un message avec nom et prénom et ceux de votre enfant a I’adresse : ce.0840334G@ac-aix-marseille.fr)

En cas d’urgence, personne a prévenir autre que 1es parents : ..........cooceeveveereereereneesenenns Téléphone : .../ ...../....dooed .
Médecin traitant :........................c Ville oo Téléphone : .../ ...../c..odeiid e
Assurance : NOM : ..o, Tel:.../.... /oo,

Attention : vérifier couverture Responsabilité Civile et Individuelle Accident

Droit a ’image : J’autorise, je n’autorise pas (1) la publication de photos ou films, d’activités scolaires uniquement, avec mon
enfant, sur un support numérique ou présentation plastique des enfants.

Adresse personnelle : J’autorise, je n’autorise pas la communication de mon adresse personnelle aux associations de parents
d’éleves telle qu’elle figure dans le registre des éléves inscrits.

Nous signalerons a I’école toute modification des renseignements ci-dessus ( en particulier les n° de téléphone d’urgence).
Cette fiche de renseignements est strictement confidentielle.

Faita ....................oo.. Jde o

signature du pére, signature de la mére signature du tuteur



