ECOLE PRIMAIRE PUBLIQUE DU DORAT




Classe : 
10, Avenue du château

87210 LE DORAT.
 05 55 60.68.88.

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Cette fiche restera interne à l’école et confidentielle. Elle doit être remplie avec soin.

Veuillez nous signaler immédiatement, tout changement de situation familiale et nous 
fournir un justificatif écrit en cas de modification de la liste des personnes autorisées à prendre

 l’enfant à l’école, de changement d’adresse, de numéro de téléphone, de lieu de travail…
NOM et Prénom de l’enfant : ……………………………………..………………………………….
Nationalité de l’enfant : …………………………………………………………………………….…
Né(e) le……………………………..à…………………………………………………………………..
Adresse précise où réside l’enfant : …………………………………………...……………………...
Téléphone du domicile : ……………………………………………………………..………………...
IL EST OBLIGATOIRE DE POUVOIR VOUS JOINDRE EN CAS D’URGENCE
	
	PERE
	MERE

	NOM et Prénom


	
	

	Adresse du domicile


	
	

	N° de téléphone


	
	

	Profession


	
	

	Lieu de travail


	
	

	Téléphone du lieu de travail


	
	

	Situation maritale


	Célibataire
vie maritale
mariés
divorcés
veuf/veuve

	Personne exerçant l’autorité parentale*
	 père et mère

 père seul 
 mère seule




*Le principe de base est l’autorité parentale conjointe ( père et mère ) si ce n’est pas le cas fournir le dispositif de jugement)
En cas d’impossibilité, AUTRES PERSONNES à prévenir
Nom et Prénom : ………………………………………………………………………………………..
Lien avec l’enfant : ……………………………………………………………………………………..
Adresse et n° de téléphone : ………………………………………………………….………………...

………………………………………………………………………………………….…………….….
FRERES ET SŒURS DE L’ENFANT :
	Nom  prénom
	Date de naissance
	Etablissement fréquenté

	………………………………

………………………………

………………………………

………………………………

……………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


SANTE DE L’ENFANT
· Troubles particuliers : hémophilie, allergies, surdité, diabète, convulsions, problèmes cardiaques …………………………...……………………………………………………………………………………
· Prend-il régulièrement des médicaments ?………………………………………………………….

· Observations particulières ( suivi orthophonie, spécialistes…) …………………………………….

Nom du Médecin de la famille :……………………………………………………………………….
N° de téléphone :…………………………………………………………………………………….....

ASSURANCE : nom de l’organisme et numéro de police (joindre l’attestation): 
………………………………………………………………………………………..

En cas d’urgence, l’enfant sera conduit au CHU par les pompiers

 ou le SAMU

PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT AUX SORTIES
12H00 16H30 

	NOM(S)-Prénom(s)
	Lien(s) de parenté
	Adresse(s)
	Téléphone(s)

	………………………

………………………

………………………

………………………


	………………………………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………


TEMPS PERISCOLAIRE
	GARDERIE du matin 7h30 8h50
	L
	Ma
	Mer
	J
	V

	CANTINE
	L
	Ma
	Mer
	J
	V

	GARDERIE du soir 16h30 18h15
	L
	Ma
	Mer
	J
	V


TRANSPORT SCOLAIRE
Votre enfant utilisera-t-il le service de transport ?
 oui

 non
PORT DES LUNETTES
Nous déclarons avoir pris connaissance de la circulaire concernant le port des lunettes dans un établissement scolaire. Nous déclarons que notre enfant 
 doit conserver

 ne doit pas conserver 


ses lunettes pendant la récréation et les séances d’éducation physique.

DROIT A L’IMAGE
· Nous soussigné(e)s ………………………………………….. 
 autorisons

 n’autorisons pas 
l’enseignant à prendre des photographies de notre enfant. Ces photographies seront exclusivement utilisées à des fins pédagogiques lors des activités de la classe.
· Nous soussigné(e)s ………………………………………….. 
 autorisons

 n’autorisons pas 
l’enseignant à prendre des photographies de notre enfant. Ces photographies seront utilisées à des fins médiatiques, notamment pour notre site internet
COMMUNICATION DE L’ADRESSE PERSONNELLE
Nous soussigné(e)s ………………………………………..
 autorisons

 n’autorisons pas 

la communication 
 de notre adresse personnelle,




 de notre numéro de téléphone,

tels qu’il figurent dans le registre des élèves inscrits, aux associations de parents d’élèves.
Date :                                            

Signatures des personnes ayant l’autorité parentale :

Père :                                        Mère :                                        Autres :                                         
