
FICHE  DE RENSEIGNEMENTS                               
                                                                  
NOM et Prénom de l'élève :...................................................................................

 Date de naissance : ….....................…    Lieu de naissance :   …...............................

 Classe :  .................

Parent 1 Parent 2

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

Adresse personnelle : ……………………………......

…………………………………………………………...

Tél. Fixe :  ...........................................

Tél. Portable : ….....................................................

Tél. Travail : …........................................................

Email : ……………………………………………….

Profession : …......................................................…

;;

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

Adresse personnelle : ……………………………......

…………………………………………………………...

Tél. Fixe :  ...........................................

Tél. Portable : ….....................................................

Tél. Travail : …........................................................

Email : ……………………………………………….

Profession : …......................................................…

Situation parentale : 

  Marié(e)     Pacsé(e)         Vie maritale       Veuf(ve)     Divorcé(e)    Séparé(e)      Célibataire

   Lieu de résidence habituelle de l’élève :  chez   …………………………………………………………………

Noms et prénoms des frères et sœurs Dates de naissance École / collège / lycée /  travail

Personne à prévenir en cas d'urgence ( si la famille n'est pas joignable)  :

M./Mme.............................................................… Tél. Fixe : ....................… Portable : ………………………..

Renseignements médicaux  :

Votre enfant porte-t-il des lunettes ?   oui                non   

Votre enfant est-il suivi à l'extérieur (orthophoniste, psychomotricien…)        oui                non   
Si oui, merci de préciser l'heure et le jour de la prise en charge ………………………………………………

Votre enfant suit-il un traitement de longue durée ?   oui      non    

Si oui lequel ? ..........................................................................................................................................…

Votre enfant est-il (elle) sujet à   :

    asthme    -     diabète    -     épilepsie    -      rhumatismes        -        eczéma  

Autre problème de santé ? ........................................................................................................................

Est-il(elle) allergique à certains médicaments ?   oui       non  

Si oui, lesquels ?..................................................................................................................................…

Est-il(elle) astreint à un régime alimentaire ?   oui                non   

Si oui, lequel ?.......................................................................................................................................……

TSVP  →

Photo 



Personnes autorisées à venir chercher votre enfant à l'école : ( merci d'indiquer son nom et son lien avec l'élève)

-  ……………………………………………………………………………………………………………………………

-  ……………………………………………………………………………………………………………………………

-  ……………………………………………………………………………………………………………………………

AUTORISATIONS PARENTALES :

Merci de cocher la proposition qui vous convient.

J'autorise mon enfant à participer aux sorties ou déplacements scolaires annuels et à utiliser les 

transports (car- mini-bus)         oui    non  

J'autorise mon enfant à quitter seul l'école après la classe.         oui    non  

J'autorise l'équipe éducative de l'école à photographier mon enfant dans le cadre des activités 

pédagogiques de l'année scolaire                    oui    non  

J'autorise l'équipe éducative de l'école à diffuser les photographies prisent dans le cadre de projets 

pédagogiques (site internet de l'école, les blogs de classe, facebook de l'école..)       oui    non  

J'autorise, en cas d'urgence, l'équipe enseignante de l'école à transférer mon enfant à l'hôpital.

        oui    non  

En cas d'urgence, j'autorise l'établissement hospitalier vers lequel sera dirigé mon enfant à pratiquer

les interventions nécessaires.         oui    non  

Signature des parents,          ou du Responsable légal.

9, rue de l’Ecole des Filles  -  29710 Pouldreuzic
 Tél : 02 98 54 41 60   –    06 59 97 22 86     


