Année scolaire 2020-2021 | ==

NOM

Fiche de renseignements

Prénom

Date de
naissance

Adresse du domicile

Fournir une adresse @ pour la transmission des informations OBLIGATOIRE
@ :

Si parents séparés

Autre domicile (si vous
souhaitez recevoir les
informations par courrier merci

de bien vouloir fournir les Penser a fournir une deuxieme adresse@ pour la transmission des informations
enveloppes timbrées) @ .

B Personnel @ e, OU ottt e
B Travail Pere e @ Travail mere : ..o

B Portable Pere : ....oveeeeeceeeeeeee e, B Portable Mere ..
T AULIES v

Situation des Parents @ ...

Régime alimentaire : O AllErgieS feueeneiniieiieeieineeneeneeecnecnsencens
O REQIME SANS POIC teuverrereenrenrenceecnenn

Merci de nous signaler tout changement en cours d’année.

Votre enfant, en primaire, repartira- t-il seul de I’école ? O Oui 0 Non
Si oui, 'enseignante vous remettra une carte de sortie a compléter.

Personnes autorisées a reprendre votre enfant :

NOM Lien avec I’enfant TELEPHONE




Autorisation de sortie

Pour les activités sportives ou les sorties pédagogiques, nous sommes amenées parfois a prendre 'autocar pour
les déplacements.
Merci de remplir I'autorisation parentale ci-dessous :

MEIMIME ot e autorise(ent) leur enfant......cccoceceveeeeeiveennnne. de la classe de
.............................. a prendre 'autocar pour les déplacements (allers-retours) de I’lannée scolaire 2020-2021.

MEIMME o PAreNnts de ...ccceeveevee e delaclasse de ....coccoeeveveeerecnrcnnee,
autorisent leur enfant a participer aux rencontres sportives proposées par I'U.G.S.E.L. et joignent un certificat
médical uniquement en cas de contre indication constatée et décidée par un médecin.

Signature des parents

Prise en charge médicale réguliére (orthophoniste, ergothérapeute, psychologue etc...)
Veuillez mettre le nom du spécialiste et PEriodiCité des RDV : .......cciiveicciinscecscesseesressessseessssssssesssasssssssssssssessssssassssssessasssasnnn

Santé, délégation de pouvoirs en cas d’urgence

Nom et téléphone du médecin de famille @ .......cocee oo
Lieu d’hospitalisation ChOiSi © ....cceceeeeeieeiiee e s
Observations éventuelles concernant votre enfant (allergies, groupe sanguin ...) :

J& SOUSSIZNE () & oo demeurant a l'adresse indiquée ci-dessus, autorise la
Directrice de I'école St Joseph a ARRAS ou en son absence, I'enseignante ayant délégation, a prendre, en cas
d’urgence, toutes décisions de transport, d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale jugées indispensables
par le médecin appelé, en raison de I'état de santé de mon enfant. Cette autorisation vaut en particulier, en cas
d’impossibilité de me joindre (ou de joindre mon conjoint) soit d’obtenir I'avis de notre médecin de famille.

Signature du pére, de la mére ou de la personne responsable de I'enfant

Nous attestons avoir pris connaissance de :
U la circulaire de rentrée 2020-2021, remise fin juin/début juillet et envoyée par mail.

G |a présentation du projet éducatif lors de I'inscription

Signature parent 1 Signature parent 2




