FICHE D'URGENCE

Année scolaire 20.. / 20..
(Académie de Créteil-Inspection Académique du 77-Ecole C. FABRICI)

Nous vous remercions de bien vouloir compléter cette fiche attentivement. En cas de doute, n'hésitez pas a nous contacter au 01.64.52.40.33. Ces renseignements font l'objet

d'un traitement informatisé dans le cadre unique de la gestion administrative de I'école. Nous avons pour cela fait une déclaration a la CNIL. Conformément a la loi n°78-17 du
6 janvier 1978 vous avez accés aux données saisies pour leur consultation ou modification.

NOM (en majuscule) :

...................................................................................................................... Classe : ....ccceeeeneeenee.
202 170 111 () JE TP R R RS R Sexe:FO M O

NE(€) 1€ furureerreiccnerriirie s s Bl ¥ s RS AR RSP A i B HEA AEAREN EEAAN R S reeeseeaaeenaanne
Nationalité : .....ccoceveeennnen. I e eeeasesttsssansasseatenensabasSH NS SEORARE ISR SRS LSS SR BRSSO SRR e s b ESASRAS RIS AR S
Nombre de fréres et sceurs fréquentantfl'_école SR en maternelle, Classe @ .....cccoviniiiiiiiinnnniencnaeen,

e ereeeeesensseesessesernnn en élémentaire, Classe : ........cciniiniinninininnneenine

INFORMATIONS MEDICALES

Attention, en cas de problémes médicaux, pensez 4 nous transmettre les certificats médicaux.

L'enfant suit-il un traitement médical ? Oui o Non O
T 0L (=01 [ ——————— R R ST

L'enfant fait-il des allergies ? (alimentairg, mEdiCAMENS, AULTES...) .. .cceirmirmrmiiseentsnrensisie e

L'enfant présente-t-il une maladie chronique ? (asthme, diabéte, coNVUISIONS, AULTES...) ..cccuevueriirrenruernennsresseesnescsanens

.......................................................................................................................................................................................

L'enfant porte-t-il des lunettes ? Si oui, en classe O enrécréation O €n SPOrt O AULTE ...coceeniireeinneiiiniisiiniennnasnesnes

Autres informations pouvant étre utiles a I'école concernant votre enfant © ...

......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................

.................................................................................................................................

Responsabilité civile 0 NUMETO de CONMTAL & .. .ocviirieesresciiiiintnies s s
Individuelle accident 0 NUMET0 A€ CONIAL & .. ...cvveriererseiiresrieieiriresas sttt et a st s s s s s bttt sttt

Pensez i nous fournir I'attestation d'assurance au nom de votre enfant avec les mentions Responsabilité civil
ET Individuelle accident.

Médecin traitant :

Nous soussignés(Pere).. NOM .........ccccovvviiniennninnnisncnnennines PIONOIN & .. vueveveresrrcssesnsnsssssssessssasasssssessssssansssssranssossaons
(MIETE)...evreeririinctcicnitc ettt PLONOIM & onueereireiersneessssessssssasssssnssesssssassssnaasssssansssssanes

autorisons 1'anesthésie de NOLTE ENFANL .. ........ccceiiieerrererreierie et s st st s

au cas ol victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution rapide, il aurait & subir une intervention
chirurgicale.

FAILA 2 vvveveeieieeenesessssssensssesessssssesses - OSSR — Signature DES responsables légaux :



