FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Ecole maternelle les Asphodéles
ANNEE SCOLAIRE 2026-2027

Eléve

NOM it sttt st e et Nom du médecin traitant @........cccooriiieinine e
PRENOM :..oooeveereeeoneeesseeeesseeessssesssssssssssssssesss e sssenssens T ettt es et ettt e
DATE DE NAISSANCE oo AAIESSE ittt sttt et e e e e
LEU DE NAISSANCE c o

................................................................................................... observations particu“éres : a”ergies' asthme ...

................................................................................................... |Ienfant bénéficie_t_il dlun P.A.l : oui non

Si port de lunettes - en permanence
seulement en classe

Autorisation d’intervention chirurgicale :
NOUS, SOUSSIZNES, ...vevrrrerrereereereeeetesestesessesesssssesessessssassansens

Fratries e e s s s s s
autorisons les autorités médicales a prendre toutes
, , décisions utiles en cas de besoin, y compris dans le
Prénom: ....ccoeceveveenenas né(e) le ..covennnes Classe ........ ). . . . i
cadre d’intervention chirurgicale. signature
Prénom : ....ccoveveeenennes né(e) le ..ccovvennnes Classe :........ . . . .
(e) Assurance scolaire (merci de fournir I'attestation)
, , assurance responsabilité civile et individuelle accident.
Prénom : ....cocoveeeeeenennes né(e) le ...cuvennne. Classe :........ .
Compagnie :
, , N® de CONLIAt . et s s
Prénom : ....cceeceveeeenennes né(e) le ...coouvennne. Classe :........
Parents Meére pere
NOM e ss s sss et e ssa s
PRENOM oottt e eeessa s nesa e
PROFESSION ........ooemeveeeceeeeeeesseessersssssesnsssesssssessssssssssenssssessssssmsssessiess eevvssesssssesssesssssssssssssesssessessessssssssssssnsssessssssssssssssssnsessnssssssenssesnees
ADRESSE oottt ssssss st ssssss s s
TEL DOMIUCIHIE ..ottt ses st sss s sssssssssssssseninsss et et e e e s et sae s e st e e e e
Portable . e s
Travail et st sraeraee
AAreSSE MAl ...t e sersrsnesiass eierereereeseeseeeseteteateetetesaeaas et aeteteshe e eeaesbaeseetete e e e tesaesaeranee

(veillez a écrire lisiblement I'adresse mail)

j’autorise la diffusion de mon adresse mail aux parents délégués meére: oui-non peére: oui—non




PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT AUX HEURES DE SORTIE

NOM & s PRENOM : wovovereeenreee st ssesesesssssenssassss s ssssssesnnns TELuteivvveevtesessees s ssssssess s s s ssssses
NOM : s PRENOM : wovoeverereeeeesessstissesisn st sassss s ssssssesenns TEL vvereteveresven v ssases s sssess s ssssss s
NOM & e PRENOM : woooeereceeeeeece et sse et sse e TEL et vteee e eeesssess st
NOM & oo PRENOM : covoeere oot sts e ss e ssesss s ssesessanns TELuueeveeeeeeeeeeeee e seesseeessaess s
NOM & oo PRENOM : wovoeereceereeece e sveee e sss s ses s ssesssenons L=
NOM oo PRENOM : w.ooovvrvessreessssissess s ssssss s esssss s TEL oo ssssss s sss s sssessssssnss
NOM s PRENOM : wovoverrererees s sssesesssssessssssssessssssssesnnns TEL v ivvte vt ssnes st ssssss s s sssssnsses

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE PAR ORDRE DE PRIORITE
(LES PARENTS ETANT PREVENUS PRIORITAIREMENT).

NOM & oot PRENOM oottt ee st eneeneseeseesnsneeens TEL oot eeeeee e eeeee e e enees s ne e neee e
NOM & oot PRENOM : oot et e ee s eeeneene et seeseesenneeees TEL ettt eeeeee e eeeeeeeeees e nees s ne e neese e
NOM & oottt PRENOM : oottt eee s eeeeneneeneseeseeaeeneeees TEL ettt eee e ee e e nees s s e ne e

AUTORISATION DE DIFFUSION
Dans le cadre des activités de la classe, les enseignantes peuvent étre amenées a prendre en photo, filmer votre
enfant ou a enregistrer sa voix. Pour pouvoir utiliser ces documents ou les ceuvres de vos enfants textes, créations

plastiques...) et les diffuser dans des journaux, productions a destination des familles ou sur le site de la
circonscription de I'Education Nationale de St Mathieu de Tréviers, votre autorisation est requise.

Rayer la mention inutile

J'autorise la diffusion telle que décrite ci-dessus
Je n’autorise pas la diffusion

Fait @ e e s (€ e signature :




