
                                                               

                              Fiche de  renseignements

Elève

Nom : __________________________________          Prénom : ________________________

Sexe :   M        F

Né(e) le___________________________ à __________________, département :_________________(__)

Nationalité : ___________________________

Classe : _______________________________

 Responsables légaux

Père Mère

Nom : ________________________________ Nom :_________________________________________

Prénom :  _____________________________     Prénom :______________________________________

Date de naissance :_____________________       Date de naissance :_____________________________

Adresse :______________________________     Adresse :______________________________________

______________________________________     ______________________________________________

N° tél. : -maison_________________________ N° tél. :   -maison________________________________

               -portable______________________                       -portable______________________________
               
               -travail________________________                       -travail_______________________________

Profession : ____________________________ Profession : ____________________________________

Lieu de travail :________________________ Lieu de travail : ________________________________

Adresse électronique( la plus relevée) :…………………………………………………………………..

Frères ou sœurs
Nom Prénom Ecole fréquentée + classe



Informations complémentaires

En cas d'accident

Qui prévenir ? N° de téléphone

Médecin traitant Adresse et téléphone

Renseignements   médicaux( allergies, port de lunettes, traitement médical régulier...) :........................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

Un PAI (Projet d'Accueil Individualisé) a-t-il déjà été mis en place pour votre enfant ? …........................
→ en cas de trouble de santé invalidant (pathologies chroniques, intolérances alimentaires, allergies, etc.), qui
nécessite un aménagement (suivi d'un traitement médical ou protocole en cas d'urgence).
Pour en savoir davantage, reportez-vous à la note jointe.

Délégation de pouvoirs en cas d'urgence

Je soussigné(e)...................................…………………………….. demeurant à l'adresse indiquée ci-
dessus, autorise le directeur de l'école à prendre, en cas d'urgence, toutes décisions de transport ou 
d'hospitalisation rendues nécessaires par l'état de mon enfant (s'il est impossible de nous joindre).

Fait à  :................................................., le......................                                    Signature

Cartes de sortie

Uniquement pour les enfants des classes élémentaires de CE2-CM1-CM2. Les classes de Maternelle ne 
sont pas concernées.

-J’autorise mon enfant à rentrer seul(e)  à la maison : oui / non

-J’autorise mon enfant (de CP ou CE1)  …...................................................... à rentrer avec sa grande 
sœur ou son grand frère (de CE2, CM1 ou CM2) …..........................................

Noms et prénoms de toutes les personnes autorisées à reprendre mon enfant à l’école, y compris les 
nourrices     :

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

…………………………………………………………………………………………………………………..

Signature des responsables légaux


