EN
REPUBLI QU E Ecole Marcel Lepaysant

SAINT-VAAST-LA-HOUGUE

FRANCAISE

Liberté

Egalité

Fraternité

Eléve
N L@ 1Y I L= = =P
PRENOM e PEIBVE ... ettt ane e
Date de NaiSSanCe & .......c.cviviiiiiiiiieieeeennnn, lleude naissanCe & ........coeiiiiiiiii i
Adresse de Penfant ..o e
\/" Adresse électronique (important) :
Méredel’enfant ; ........covenimiiiiiii e @,
— .
Péeredel’enfant : ..., @,
Responsables légaux
Mére de I'enfant Pére de I’enfant
Autorité parentale (1) : oui  non Autorité parentale (1) : oui non
Situation familiale : célibataire, mariée, veuve, divorcée, | Situation familiale : célibataire, marié, veuf, divorcé,
séparée, concubine, Pacsée (1) séparé, concubin, Pacsé (1)
NOMdelamere : ......cooiiiiii e, NOM AU PEre & ...,
PRENOMdde lameére @ ..., PRENOM AU PEre @i
AAIESSE i, AAIESSE i,
Profession ;... Profession : .. ...
N° de tél. (domicile) : .....cooviiiii N° de tél. (domicile) : .....ooeiiiii
N° de tél. (portable) @ ... ..o N° de tél. (portable) @ ...
Nedetél (travail) : ....ooveiniii Ne detél (travail) @ .....cooeiiiii e
Fratrie

Nom et prénom Date de naissance |établissement

(1) barrer la mention inutile



ESZK%A%%E SANTVARST LA HOUGUE

Liberté
Egalité

Fraternité AUTORISATION DE SOINS
L’enfant :

Nomde enfant ;... e date de NAISSANCE & ..ooviie e,

Prénomde llenfant : ...

Responsable(s) Iégal (aux) :

(@11 1S3 = 8 = (=T 010 0 11 TP

Assurances :

Responsabilité civile oui I non [ individuelle accident oui (1 non [
Compagnie d'assuranCe : .........ccceeiiiiiriiiiiiiieiae e, Mutuelle : ...
NUuméro de sécurité sociale @ .........ooviiiiiiiiiiiiieeeeee

Informations utiles relatives a la santé de votre enfant

Porte des lunettes : oui O non O (toujours, en classe seulement (1))

Problémes de santé : oui I non [

Si oui, veuillez mentionner les problémes de santé (allergies...) @ ..o

JLILCE U] 0 4= 0T S o T= Lo =

Autorisation de soins :

En cas d’accident grave survenant a mon enfant durant les cours, activités scolaires,
sorties, ..., jautorise I’enseignant ou le directeur d’école a prendre les mesures d’urgence qu’il
estimera utiles a la santé de mon enfant :

oui non [

En outre, j’autorise I’équipe médicale a laquelle mon enfant sera confié a pratiquer les
soins nécessaires sans attendre ma présence si la situation I'exige :

oui [ non L]
En cas d'urgence, un éleve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services
de secours d'urgence vers I'hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Nom du médecin traitant & ....cooeeeeeeee e NCde Tl & e,

Signature du (des) responsable(s) légal(aux) :




Groupe scolaire Marcel Lepaysant REPUBLIQUE Ecole Marcel Lepaysant
1, rue Victor Grignard FRANCAISE SAINT-VAAST-LA-HOUGUE
50550 Saint-Vaast-la-Hougue Libersé
® 02.33.54.40.03 Egalité

Fraternité

Personnes a appeler en cas d’urgence ou en cas de maladie

NOM & o Prénom & ...,
LN AVEC N ANt & .
A B S S & .ttt ettt
Teél : (domiCile€).......ciieiiiii A appeler en cas d’'urgence ou de maladie [

Tél : (travail) .. Autorisé(e) a prendre I'enfant O

NOM & Prénom @ ...
Lien @VeC P enfant & ...
0 =T3S PP
Tél : (domiCile).....ccoviieiiiiii A appeler en cas d’'urgence ou de maladie [

Tél : (travail) ..o Autorisé(e) a prendre I'enfant O

NOM & Prénom @ ...
Lien @VeC P enfant & ..o
6 =23 PP
TeélL : (dOmMICil€).....vveieiii i A appeler en cas d’'urgence ou de maladie O

TEL : (travail) .o Autorisé(e) a prendre I'enfant O

AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIER ET FILMER MON ENFANT

JE SOUSSIGNE  (B) wviieiiii i , pere / mére / tuteur de [I'éléve
, de la classe de ........ccooevviiiinii. , déclare autoriser

'enseignant de la classe a:

1) Photographier ou filmer mon enfant dans le cadre
des activités d’enseignement oui O non

2) Reproduire et diffuser ces images sur le(s) support(s) suivant(s) :

papier, cd-rom ou dvd, site internet de I'établissement oui O non O
au cours de I'année scolaire .............. P

Signature des parents :




:_35 ;luiu B&L ;'\ %UEE Rt

Liberté
Egalité
Fraternité

Personnes ayant votre autorisation pour venir chercher votre enfant (maternelle)

Je vous prie de bien vouloir me faire connaitre le nom des personnes qui sont habilitées a venir chercher votre (vos) enfant(s) a la sortie des classes.

Nom et Prénom de I’enfant CONCEINE : ........unneeiiiiiiiii e eiiiiane e s e raassnnnnnerrraannnnnnerren classe de & .o

Nom prénom adresse N° de téléphone

Signature :




