Ecole Primaire de La Riviere Saint-Sauveur Année scolaire 2020-2021

FICHE DE RENSEIGNEMENTS/FICHE D’URGENCE

Oate de naissance : ....... [ . | LoieU de@ NAISSANCE : oo e ssenns Sexe:[ |F [JM

RESPONSABLE LEGAL 1 =========cccccccmmmaa e e e e e e e e e e

BN\ oY 0 0 O S 0 =Ya VoY 0 o KLU Lien avec I'enfant : oo

I OFOSSION & oo eeeeressesseeseresssesseess s s sssess s s sss s nseens SITUATION FAMUIIGIE & oo ces st ess s sss s sseessesesseanes

Code postal : .ccoevrevrsrrssenn. Vil & o (G oL U T =1 N (G [N

B domicile : .vvreriiiiiiinne & portable: ....oovenisins B travail : ceeeceeeins (1o T ST m— )

RESPONSABLE LEGAL 2 =========ssseee oo e e e e e e

NOM & e £ 0 2=10 V01 0 ¢ RN Lien avec I'enfant ;oo ccesrssrenns

P I OFOSSION & oo eeeesessess s seresssesseessees s sseess s sss s nseens SITUATION FAMUNIGIE ¢ oot ceee e vessvesseass s sssess s ess s

Code postal : ... Ville e (G010 U =] OO ()

B domicile : .vevreiiiiiiiinne & portable: ....oovenrisins B travail : ceeceeeieiins (1o T < — )

FRERE(S) ET SCEUR(S) ========ssmmmmm oo e e e e e e e

PreNOM oo Oate de naissance : ... [ v [ v, Classe : ..vvcvnnrrrrnnn.
S T E=T 010 o o KL Oate de naissance : ........ [ . | R Classe & e,
TR T 0Te) o o KL Oate de naissance : ........ [ . | ClaSSe & e,

PreNOM oo Oate de naissance : ... [ v [ v, Classe : ..vvcvnnrrrnnn.



AUTRE(S) PERSONNE(S) A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE ------====<=ccocce-

Lo o R 20T Te) 0 Lien avec l'enfant : ..
B domicile : .vevrreriiriiiinns & portable: ....oovminisiins B travail : eeeceeeeiins (1o T ST m— )
Lo} o L 20T TeY 0 RS Lien avec l'enfant : ...
B domiCile : et B portable: ....oovmrenrierins B travail © e (o Te XS R=I— )
DOSSIER SANTE === e e e e e e
Nom du medecin traitant: ... VI & o vvrvrsssssssssssssssnssnnsns Bt
Oate du dernier rappel antitétanique : ........ [ — [ — (Un rappel tous les 5 ans est nécessaire)

Port de lunettes: [ Joui [ ] non sioui: [ ]en permanence [] uniqguement en classe
Autres informations (traitement, allergie, asthme, Maladie) : ... s
Je (nous), soussigne(e)(s), M. €t/OU MME ... s autorise (ons) 'anesthésie
de NOLIre eNFANT ..o au cas ou, victime d’'un accident ou d’'une maladie aigué a
évolution rapide, il aurait a subir une intervention chirurgicale. Signature(s) :

ASSURANCE SCOLRIRE -=--============m=meemeemc oo mome e oo oo oo ae
Compagnie d’assurance responsabilité CiVIle: ... rrrrrvvevrinenneen N de contrat : ....overvvvvvviissssn.
Compagnie d’assurance individuelle accident: ..., N de contrat : vvevvvreevrierierinnen

(si différente)

SECURITE SOCIALE ==========cccccommaaeeeaee e e e e e e e e e e e e e e e e e e

CoNtre A SECUIEE SOCIAIE @F QUI@SSE & oot eeeeess s sessee s s s s s s s es e ses s e s ses s ses s sssss e es s assnssses e ses s e

................................................................................................................ N A SECUNEE SOCIAIR & oo

IMPORTANT : Tout changement (situation familiale, adresse, n° de téléphone, santé... ) devra étre signalé le plus vite possible.



