Ecole maternelle  publique Sonia Delaunay – La Guerche de Bretagne – Tél : 02 99 96 23 59
Courriel :ecole.0350274h@ac-rennes.fr

Fiche de renseignements   -   ANNEES SCOLAIRES  maternelle
1-Renseignements concernant l’élève

NOM :………………………………………....…Prénom :………….………………..……..…………Classe :……………………………………………….……

Né(e) le………………………….……………….……………..……………… à ……………………………………………………………SEXE :
Adresse de l’enfant……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

…………………………………………….Commune…………………………………….………………………Téléphone……………………………………………

N° et adresse de l'assurance scolaire:………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Remarques particulières : (allergies, traitements médicamenteux, suivi extérieur…)

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

2-Renseignements concernant la famille

	Parent 1
	Parent 2

	Nom :
	Nom :

	Prénom :
	Prénom :

	Autorité parentale :       oui
non

( barrer la mention inutile)
	Autorité parentale :       oui
non

( barrer la mention inutile)

	Adresse (si différente de l’enfant) :


	Adresse (si différente de l’enfant) :

	Téléphone domicile:
	Téléphone domicile:

	Téléphone portable:
	Téléphone portable:

	E mail :
	E mail :

	Profession :

Téléphone travail:
	Profession :

Téléphone travail:


Situation familiale particulière :………………………………………………………………………………...………………………………………………

Autres enfants de la famille  :

	Nom
	Prénom
	Naissance
	Classe (si scolarisé)
	Sexe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3-Personnes autorisées à venir chercher l’enfant à l’école ( hormis les parents) 
      Nom                                 Prénom                                   lien avec l’enfant

      Numéro de tél. 
……………………………          ……………………………………            …………………………………………………………       ………………………………….
………………………………        ……………………………………            …………………………………………………………       …………………………………
………………………………        ……………………………………            …………………………………………………………       ………………………………..

-------------------         ----------------------             -----------------------------------       ----------------------

4-informations périscolaires

Garderie matin        : oui      non
garderie soir         :oui      non         
Restaurant scolaire : oui      non 
transport scolaire :oui      non

5-autorisations
· J’autorise l’école à  prendre des photos de mon enfant  et à les diffuser dans le cadre des activités scolaires (affichages, cahiers, diaporamas) au sein de l’école : 

OUI

NON
· J’autorise l’école à diffuser des photos de mon enfant dans le journal local, sur le site internet de la mairie, sur le site de la direction académique d’Ille et Vilaine :

OUI

NON

· J’autorise mon enfant à effectuer toutes les sorties scolaires :

OUI               NON
En cas d’accident

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.

                                                                                           Fixe                            portable

Qui prévenir : -en premier : nom : ………………………………   tél : ………………………..     ………………………

                        - en second : nom : ………………………………  tél : ……………………….      ………………………

                        - autres :   nom : ………………………………….. tél : …………….………….     ………………………
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique……………………………………………………………………………..

Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans.

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l'école:……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

Nom, adresse et n° du médecin traitant…………………………………………………………………………………….

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Mme, Mr………………………………autorisons l'anesthésie de notre enfant…………………………

Au cas où, victime d'un accident ou d'une maladie aiguë à évolution rapide, il aurait à subir une intervention chirurgicale.

A…………………………………….le……………………………….Signature

Je m’engage à signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche

Date  : 
            Nom Prénom 
signature


Date :
             Nom Prénom
signature

Date :
             Nom Prénom
signature

Date :
             Nom Prénom
signature

