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Si vous avez plusieurs enfants scolarisés a I'école, une « seule » fiche de renseignements pour tous les enfants
a charge sera a compléter. Ce document est directement remplissable.

2(Xea) enjant(s) acolaniabla)

o Eléve 1 enclasse de:

Nom : Prénom: ____ Sexe : M F

o Eléve 2 en classe de :

NOM & . Prénom: __ . Sexe : M F

Date de naissance : Lieu de naissance : _____ ool

Lea neaponaalbiey de Cenfant
RESPONSABLE f

Nom d’usage:

Prénom :

Adresse de résidence:

Suite a une demande institutionnelle, le recueil des PCS de tous les responsables des enfants. est obligatoire. Nous vous
demandons de choisir dans /a liste la PCS qui correspond a votre situation professionnelle en cliquant sur le lien suivant:
httos://www.insee.fr/fr/metadonnees/pcs2003/cateqorieSocioprofessionnelleAgregee/1 ?champRecherche=true.

@ domicile : @ portable :

@ professionnel :

Adresse mail :
Autorité oui non

parentale : vie conjugale mariée célibataire
Situation familiale : separee divorcee pacsee



https://www.insee.fr/fr/metadonnees/pcs2003/categorieSocioprofessionnelleAgregee/1?champRecherche=true
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Nom : Prénom :

Adresse mail :
Autorité parentale : .
oui non
Situation familiale : vie conjugale mariée célibataire
séparée divorcée pacsee

En cochant cette case, JACCEPTE la transmission des informations téléphoniques et courriels
aux associations APEL et OGEC.

g! t. ". z.

(Tous changements devront étre notifiés par écritdans le cahier de liaison de votre enfant)

o Eléve 1 :

Garderie matin : oui non Garderie soir oui non

Restauration scolaire : oui non Déplacement maison/école seul(e) accompagné(e)

OIS ettt ettt et e e e et et et e et e et e et e eae e et e eaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneeeneeaeeseeeeteenneenesaeeneeenneeanesnnernens

o Eléve 2 :

Garderie matin : oui non Garderie soir : oui non

Restauration scolaire : oui hon Déplacement maison/école seul(e) accompagné(e)

GO RIS .ttt e et et et e et et et eeeeeeeeeeeeeeeeemeeseeeeeeeeeeeeeeeeeneeneeseeeeeeeententeeeaneeneaeeeeeeneeeeneeneenenaees
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danté et ungences médicales

Votre (vos) enfant(s) a (ont)-t-il(s) des problemes médicaux constants ? Oui Non

o Prénom : ..o YD, ettt en
o Prénom: ..., YD, ettt

Si oui, veuillez prendre contact avec I'enseignant(e) et le chef d’établissement pour formaliser un document de
santé (protocole a suivre, précautions a prendre, intervention de professionnels de santé si besoin, usage d’un
médicament prescrit obligatoire)

En cas d’accident, jautorise I'enseignant & prendre les mesures d’urgence nécessaires (appel aux urgences,

transfert a I'h6pital) : Oui Non

Pour toutes situations d’urgences médicales, un protocole est mis en place au sein de I'école. Les parents sont
automatiquement joints et mis au courant de la situation de leur enfant.

Personnes a prévenir et habilitées a venir et/ou accompagner I'enfant :

D . B o _______.
D B e
DD ST B e
D  TTTTTTTTTTTT oo ooooooooooooooooooooooooooooe- B -~ TTmmmTmmmmemmomeeeee
Aontie de Cécole

Indiquez les personnes susceptible durant 'année de prendre en charge votre (vos) enfant(s) a la sortie de I'école:
el lienavecl'enfant: - ____________
R e PEE lienaveclenfant: _____________________
) T sosooooosososooosooooooooooe- lien aveclenfant: _____________________
D TS Tooooooosoosooooooooosoosoosooooooooooes lienavecl'enfant: _____________________

Pour toutes autres personnes occasionnelles, veuillez envoyer un message sur Educartable a I'enseignante avant la
sortie de 'école.
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Qutoniaati ai

Je soussigné(e) M, Mme, Mtie

Autorise mon (mes) enfant(s) a participer a toutes les activités organisées par I'école, pendant 'année scolaire.

En cas d’urgence, je reconnais au responsable du déplacement le droit de prendre les mesures nécessaires pour

la sauvegarde de mon enfant.

N'autorise pas mon (mes) enfant(s) a participer a toutes les activités organisées par I'école, pendant
I'année scolaire.

Je m’engage a signaler au chef d’établissement de I'école tous changements modifiant les indications
mentionnées sur cette fiche de renseignements.

Signature de la mére Signature du pére
(ou responsable légale) (ou responsable légal)
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