Ecole du Petit Mont

académie , 68, Deuwelstraete
Lille > HO2T70 Strazeele

direction des services Liberté « Egalité - Fraternité 03/28/42/7H/68
d“.éjud[ﬁ;':ﬂfi:&”ﬁg REPUBLIQUE FRANCAISE ce. 05092 207bh®ac-lille.fr
ar
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Année scolaire : . Niveau: . Classe - .
ELEVE
Nomde famille : ... .. Sexe: F [ MmO
NOM A'USa0E & L
Prénom(s): .. .. U NN
Ne(e)le: ... ... b b Lieu de naissance (commune et département) & .
REPRESENTANTS LEGAUX
Mére [ | Pére [] Tuteur [ Autorité parentale : Ouid Nom O
Nomde famille : . Prénom :
NOM A USAOE T - e Situation familiale (1) :
Profession : .C.5.P.(code — voir liste jointe) :
P S S
Codepostal - ... GO ©
L'éléve habite a cette adresse : Oui [ Non [
Tél. mobile - . Tél. domicile - ... Tél travail - .
COUITT B
J'accepte de communiguer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [] Non [
Mere [ ] Pére [] Tuteur | Autorité parentale = Oui 0 Nom O
OIS TR = s e s R O it i B o s s
Nom d'USBO8 © . Situation familiale (2} :
Profession : C.5.P.(code — voir liste jointe) :
Adresse :

Godepostalis oo e ad EOTTITNIIEE o ot me el s ibliid o o s se i b mcnas
L'éleve habite a cette adresse : Oui | Non L[|

TR OIS o o) o i inssonii dssamensnis Tél. domicile ; .........ccooooniiinininmaniniins Tal fravad : .........ocimiiniimminnisiinnan
ROETIIA st e g e e S o T S SISO e O R D T T R S S S S
J'accepte de communiguer mon adresse (postale et cournel) aux associations de parents d'éléves : Owi [] Non [

Tiers délégataire (personne physigque ou morale) Lienavec I'éléve (™) - .
Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales.

Nomde famille : .. Prénom : .
NOM A USBOE & e Organi S & e
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : ...

Faa =3 U
Codepostal - ... ... oMM &
L'éleve habite a cette adresse : Oui [ Non [

Tél.mobile - .. Tel. domicile - ... Tél travail - ...
L0010 | = U
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [] Non [l

*) Ascendant/Frafrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (& préciser) ou Aide Sociale & I'Enfance (pour responsable moral)
(2) Célibataire - Mané(s) - Veufve) - Divorcé(e) - Séparé(e) - Concubin{e) - Pacséls)

Nous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités scolaires : Oui [1 Non []




PERSONNES A CONTACTER (si différentes des personnes déja indiquées)
LI AVEC P OV (T T o e e

A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a4 venir chercher I'éléve [ |

Nomde famille - ... ... Nomdusage @ ... Prénom:: ...
Tél. mobile - .. Tél. domicile - ... Tél travail - ...
Lien aVEC IOV (T T e

A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) & venir chercher I'éléve [

Nomde famille - ... ... Nomdusage @ ... Prénom:: ...
Tél. mobile © . Tél. domicile - ... Tél travail ;...
LN AVEC P B OV (X 1 e
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve [

Nom de famille - ... ... Nomd'usage - ... ... Prénom: ...
Tél. mobile - . Tél. domicile - .. Tél travail - .

LN AVEC P B OV (X 1 e

A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []
Nomde famille - ... Nomdusage - ... Prénom: ... .
Tél. mobile - ... Tél. domicile - ... Tél. travail ;...

Lien avee P Ve () o

A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) & venir chercher I'éléve [
Nomde famille - ... Nomdusage - ... Prénom: ... .
Tél. mobile - ... Tél. domicile - ... Tél. travail ;...

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de |la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (3 préciser) ou Aide Sociale a I'Enfance (pour responsable moral)

INFORMATIONS PERISCOLAIRES MEDECIN TRAITANT
Garderiematin: Ouwi O NonO NOM: TéL :
Garderie soir : Oui 0 NonO Code postal : Commune :

Etude surveillée : Oui O Non O

Restaurant scolaire - Qui O Non O Probleme de santé connu :

ASSURANCE DE L'ENFANT
Eesponsabilité civile: Oui 0 Non[O  Individuelle Accident: Oui 0 Non(O

Compagnie d'assurance:
Numéro de police d'assurance :

/AUTORISATIONS

O Jautorise tout médecin responsable, a faire pratiquer le cas échéant, toute intervention
chirurgicale et a prescrire, en cas durgence tout traitement rendu nécessaire par |'état

de santé de mon enfant.
O Je m'engage a ne diffuser aucune photo ou vidéo prise durant les activités scolaires ou

péri-scolaires.

Date :
Signatures : du pere : de la mere : ou du représentant Iégal :




