


N'oubliez pas de remplir le verso !
Frères et Sœurs
Assurance  : nom de la compagnie ...........................................................N° de police....................................... 
ns, scolarisés en école maternelle, veuillez écrire le nom des personnes autorisées à venir chercher l’enfant.

Personnes autorisées à venir chercher les enfants : 

	Nom  Prénom
	Qualité  (grand parent, ami...)
	Téléphone

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Autorisations parentales : 
- J'autorise mon enfant à manger les goûters préparés par l'école ou les goûters d'anniversaire des camarades :
 oui
(  

non
(
- J'autorise l'équipe éducative à prendre des photos ou à filmer mon enfant et à les publier éventuellement dans la presse et / ou sur le blog de l'école : oui
(  

non
(
Le(s) parent(s) déclare(nt) sur l'honneur que tous les renseignements fournis sont exacts et s'engagent à signaler à la mairie ainsi qu'à la direction de l'école, tout changement de domicile, de téléphone ou de situation au cours de l'année scolaire.

Numéro d'allocataire CAF ou MSA :.......................................................
Fait à ............................................ le  ..........................................................                                    
Signature précédée de la mention "Lu et approuvé" :
Pièces obligatoires à fournir avec cette fiche :

- Pour la première inscription : le livret de famille ou un acte de naissance, les photocopies des feuilles vaccinations du carnet de santé de l'enfant 

- en cas de changement d'école, le certificat de radiation de l'établissement précédent.
- une attestation d'assurance responsabilité civile et individuelle accident couvrant les activités scolaires.
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS


ANNEE 2023-2024





ELEVE								               	 Classe : .............................                                





NOM : ..........................................................  PRENOM : ............................................... Sexe : ...........


Date  et lieu de  naissance : ........................................................ Département :......................... Nationalité : ............................





Responsable légal 1


Père 	( 		Mère 	( 		Tuteur		 (


Nom :........................................................................Prénom : ........................................................................


Adresse :..........................................................................................................................................................


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


Tél. domicile : .................................................................Portable :..............................................................


mail : ..............................................................................................................................................................





Responsable légal 2


Père	 ( 		Mère 	( 		Tuteur 		(


Nom :........................................................................Prénom : ........................................................................


Adresse :..........................................................................................................................................................


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


Tél. domicile : .................................................................Portable :..............................................................


mail: ................................................................................................................................................................





 Mariés     Concubins     Pacsés     Séparés     Divorcés     Veuf(ve)


En cas de séparation, domicile principal de l'enfant   


Responsable 1    (   	 	Responsable 2       (   		  résidence alternée        (





Frères et sœurs :


Nom�
Prénom�
Date de naissance�
�
�
�
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�
�
�



Dispositions en cas d'accident :


Personnes à prévenir si nous ne parvenons pas à vous joindre, dans l'ordre de priorité :


1: Nom - Prénom:................................................Tél. :................................Lien de parenté............................ 


2: Nom - Prénom:................................................Tél. :................................Lien de parenté............................


3: Nom - Prénom:................................................Tél. :................................Lien de parenté............................





Nom du médecin traitant : .......................................................................Tél. : ............................................


Numéro de sécurité sociale du responsable de l'enfant : .................................................................................





Affections particulières (allergie, vue, audition, régime alimentaire) ou remarques que vous jugez utile de porter à notre connaissance :.............................................................................................................................


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


En cas d'accident, l'enfant sera conduit par les pompiers aux urgences de l’hôpital le plus proche et les parents prévenus. Les personnes nommées ci-dessus seront contactées si et seulement si les responsables sont injoignables.




















Port de lunettes :  oui   (  		 non	(











