

2024-2025
Ecole Père Ceyrac
 0240260765 ou 0750655372


NOM de l’élève : 




Prénom : 



Classe : 


Date de naissance : 





Nom parent 1 : 





Nom parent 2 :  





Adresse : 





Adresse : 







Téléphone domicile :  



             Téléphone domicile :  





              

Téléphone portable : :  



             Téléphone portable :  






Mail :





             Mail :







              
Profession : 




            Profession : 






Téléphone travail : :  



           Téléphone travail : 





Situation familiale actuelle :  mariés – divorcés   – vie commune   – séparés – veuf(ve) – célibataire – pacsés 
Si remariage ou vie commune - coordonnées du conjoint : 
Mr/Mme (nom prénom) ………………………………………………………………………………   Téléphone : …………………………………….
Mr/Mme (nom prénom) ……………………………………………………………………………...   Téléphone : …………………………………….
Si divorcés ou séparés, l’autorité parentale est-elle conjointe ?             NON 
 OUI                    
Joindre un extrait de la décision de justice précisant les modalités de l’exercice de l’autorité parentale.
Composition de la famille : (autres enfants)
	
	Nom
	Prénom
	Date de naissance

	Enfant 1
	
	
	

	Enfant 2
	
	
	

	Enfant 3
	
	
	


Autres personnes autorisées à venir chercher l’enfant
	Nom Prénom
	Téléphone
	Liens avec l’enfant

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Autorisation de sortir seuls pour les enfants de plus de 6 ans    oui    non
Père Ceyrac                                                                                                                                             0240260765

PAULX                                                                                                                                                      0750655372

2024/2025
1/En cas d’impossibilité de joindre les parents, veuillez indiquer le nom et numéro du médecin traitant :
Nom :                                                                Téléphone :

2/Personnes à contacter en cas d’urgence en cas d’absence des parents

	A noter dans l’ordre de priorité
	Personne 1
	Personne 2
	Personne 3

	Nom prénom
	
	
	

	Téléphone
	
	
	


3/Fiche médicale de renseignements
	Allergies alimentaires, 
Si oui, précisez :                                                    PAI  à jour?
	oui
	non

	Autres allergies, 
Si oui, précisez :                                                    PAI à jour ?
	oui
	non

	Asthme, PAI ?
	oui
	non

	Autres problèmes de santé éventuels, PAI ?
	oui
	non

	Votre enfant a-t-il : Des lunettes ?
	oui
	non

	Des diabolos ?
	oui
	non

	Appareil dentaire ?
	oui
	non

	Appareil auditif ?
	oui
	non


En cas d’urgence 
Un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.
Autorisation d’intervention chirurgicale :

Nous, soussignés Parent 1 et Parent 2………………………………………………………………, autorisons l’anesthésie de notre enfant …………………. au cas où, victime d’un accident ou d’une maladie aigüe à évolution rapide, il/elle aurait à subir une intervention chirurgicale.

À ……………………………… le ………………………………………….

Signatures des responsables légaux
FICHE DE RENSEIGNEMENTS





Les informations recueillies sur ce formulaire recto-verso sont conservées en version papier et sont enregistrées dans un fichier informatisé dans le but de répondre aux obligations légales imposées par l’Etat. Elles sont conservées pendant un an et sont destinées aux personnels de l’école Père Ceyrac. Conformément à la loi «RGPD », vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : Cécile Guisseau 





FICHE D’URGENCE





Nom :                                     prénom :








