FICHE DE RENSEIGNEMENTS ECOLE COMMUNALE THIERRY LE CORDIER

Année Scolaire : 2023 - 2024 ClASSE fereeeeeeeeeeee e errseee e res s s s eeereren e

ELEVE

NOM & b sexe : Ml:l Fl:l

RESPONSABLES LEGAUX

Représentant Iégal 1 : Lien de parenté.........ccocvevveverveeceverveceennnnns Situation familiale.......cceceeevrervceviinnn,

NOM dE JEUNE Tl et ettt s ettt st s es e ebe st e sessesbeserseseseesessassesersanesenen

AATESSE & cuvieuteeee et et eet e et e e s teert e e st e e stestesseestesses saesaeeus et s enaes sheaae et et Aennee b et et et aeateeteehe et aesaeeteeteeteeetaenbentenreennes
Code postal @ ..cccovvevevererenen. COMMIUNE & ettt sttt st st st s st st st st stesbe sae st saesteste st sueste st saesteses sus
Tél domicile :eveeeeeceecereene Tél portable : ..o Tél travail @ occeveeeerreee e

Lo [T Y =l < o 1 1= TR

Représentant légal 2 : Lien de parenté.........cccocevvvveinececenncineene Situation familiale.......ccoceeevvvveneennne

NOM dE JEUNE Tl ettt ettt st ea et st st s et eaeeaeeteses es s sesenesteessenbesersaneesenennen

AAITESSE & et it et et et et et e e et et et eue st eaeere st eaeare e eseaaeseesaeaae sueereeReeheeaeeReehe et eReeeeeaeereeReeteereereereeaeeaeebeeaeereereereereere s
Code postal : ..ccceevevevecieeee. (0] 31 2'0 U o =T
Tél domicile ieveeeeevereieeeee Tél portable : ..o Tél travail : .ccoeeeeeeeeeee e,

Lo [T Y =l <] 0 1 1= TR

Autres responsables légal (personne physique ou MOorale) & ... e
Autorité parentale : oui I:I non I:I

[0 Yot 1 o] o NS Lien avecl’enfant : .....cccoevvveeinee v,
1N LI TSROSO
Code postal : ...ceveeeevreinnne COMIMUINE ettt et ettt et st e b see st sbe e saeebestesee saesbe st sbeseenen eee

Tl s Tél portable : ...
001U 1] ST



PERSONNES A APPELER EN CAS D’URGENCE

NOM e s e e s se s e es Prénom @ .....cccvevevevrieeneseesr e
LIEN @VEC ENTANT 1 ooeiicicteee ettt et b et e r e bbb e b et s s e ebaesaseesaebabesaebasasbaesesensans
AATESSE & ettt ettt et et et et e e ete et eaeeae st easeae st easaaeatesaseae et ersaaeaae et eneaae et eneaae et ensaneeteeaeeteeaseneaneates
L1 dOMICHIE v e s tél portable : ..o,
L] I8 1 =1 VZ 11 U OO U U U U PO USRI

NOM : ettt e b Prénom : ..ot
LIEN QVEC BNTANT ¢ oottt st st e r et et saesea bbb ensebe e eatessessreeteseanen
AUITESSE & eieieie it et ettt ee et st ee et eae st et aae st eseeas st aseaseaueareaneee e e aaeaseere et aneeaeereaaeee et aneereaeeneeeeneaneanes
TE1 dOMICIHIE : v s tél portable .o
LAY IR 177 Y OO OO USROS

INFORMATIONS SANTE

NOM du MEdECIN traitaNnt ¢ ...c.ooiieeieee ettt ettt eb b s seb e s
allergies éventuelle : oui I:I non nature de l'allergie @ .....cocvevcinencinecnciee

Votre enfant est —il Hémophile : oui I:I non I:I
traitement particulier : oui non

Eroupe SANGUIN :© covveevvvererenieceenresieeeeees

en cas d’accident votre enfant sera hospitalisé au C.H.R de Lisieux

Allocataire Caf : oui I:I Non I:I NUMEro Caf 1 ..o s

Peére Mére

INFORMATIONS PERISCOLAIRE

Garderie matin : ouil:l non I:I Garderie soir : oui I:I

cantine scolaire : oui I:I non I:I transport scolaire : oui I:I

non I:I
non I:I

ASSURANCE DE L'ENFANT

Responsabilité civile : oui I:I non I:I Individuelle Accident : oui I:I

CompPagnie d’aSSUIANCE : .cccicverveeececece e ce e ee e sre e sre e e se e sresreeresne s

Nous nous engageons a vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche

Date : signature de la mére : signature du pére :



