Ecole Notre Dame du Sacré Coeur
3 rue de I'école

44670 La CHAPELLE GLAIN

@ 02 405558 79

| FICHE DE RENSEIGNEMENTS - 2021/2022

ELEVE

NOM: oo PIrENOM(S) & veveiviiiteieieiete ettt Sexe:dM QAF
Née)le: ...... [ [, Lieu de naissance (commune et département) : ......ccocceevieeiieeeniien e
NAIONANTE ..ot

F e =TT PSPPSR PRI
Code postal : ...covveevviviiviieennnn. (O] 4] 411 1= SRR

RESPONSABLES LEGAUX

+ Situation familiale: Célibataire - Mariés - Veuf (ve) - Divorcé(e) - Concubin(e) - Pacsé(e)
+ Exercice de l'autorité parentale: O en commun (3 SEUIE(E): e
(Cas particuliers, fournir la décision de justice)

PERE MERE

Nom de jeune fille

Nom (Nom marital)

Prénom

Adresse

Profession

Adresse employeur

Téléphone domicile

Téléphone mobile

Téléphone Travall

Adresse - MAIL

Adresse — MAIL

(parents séparés)

FRERES ET SOEURS

NOM et Prénom

Date de naissance

Ecole fréquentée

Pour les nouveaux éléves:

2 Nous nous engageons a ce que notre enfant soit scolarisé réguliérement.
Ayant pris connaissance des conditions financiéres liées a I'inscription de notre enfant, nous nous engageons a

acquitter la contribution des familles liées au fonctionnement de I'école.

(prévue par l'article 15 du Décret 60.745 du 28 juillet 1960).

Date :

Signatures :




FICHE D’URGENCE - 2021/2022

Nomdeléleve : .....ocoviniiiiiiiiiiiiiane, Prénom: ...

Date de NaiSSaNCe & ...ccviiiei i ClasSe & i

SANTE

En cas de probléme de santé ou d'accident, les parents sont informés par I'école. En cas d'urgence, il
sera fait appel au SAMU. Cet organisme décide en fonction de la gravité du cas, du transport vers le centre
de soins le plus compétent. Les parents légalement responsables, sont tenus de prendre contact le plus
rapidement possible avec I'hdpital vers lequel I'enfant aura été dirigé.

Renseignements d'ordre médical particuliers: (allergies, asthme, ) ........cooovviriiiiiiiii e,

Qui prévenir en cas d'accident ou de maladie?

O La mére 3 Le pere
PERE MERE

Nom de jeunefille |

Nom (Nom marital)

Prénom

Adresse

Adresse employeur

TEIEPhone dOmICIIE | ..o e | e
JLICE1=3 o] 0 TS ] 1 - s

TEIEPhoNe Travall | .....c.oviiiii i |

O Autres personnes susceptible de vous prévenir rapidement. (a renseigner obligatoirement)

NOM: Lo NOM: Lo
AdresSe: ..o Adresse: ...
Tél domicile: ..cvvveevveeieiiiiieeee, Tél domicile: ......ccovveiviiiiiieeeiis
Téltravail: ....ccovcvveeiiiiee e Tél travail: ......occovveviiiieeeiiee e,
Télmobile: ..o, Télmobile: .....covvveeiiiiiieees

Si votre enfant doit porter des lunettes, doit-il les porter en permanence, y compris pendant les récréations?
3 oul 0 NON

Autorisation d’intervention chirurgicale

Nous soussigné, Monsieur et/oU Madame .........c.oiieitii e autorisons
I'anesthésie de notre filsffille ..., au cas ou, victime d'un accident ou d’'une maladie a
évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

A I e signatures des parents
Assurance
N° et adresse du CeNtre de SECUINEE SOCIAIE & .......ine it e ettt et e e et e e e anens

N° et adresse de 'assurance scolaire :






