ECOLE MATERNELLE CAMILLE DABIN - 9 rue du Capitaine Ballot — 77670 SAINT MAMMES

FICHE D’URGENCE*- ANNEE SCOLAIRE 2024-2025

(Document non confidentiel a remplir par les familles a chaque début d’année)

NOM & ettt PrENOIM oot ettt st s e s e e s e e ee e ene

Classe & wvvivevreireereeenne Date de Naissance : ......coeerevevernneens Sexe ! ...

Demi-pensionnaire : O Externe : O Interne : O

Nom et adresse des parents ou de repréSENtaNT IEGAl ..ottt et et e s te st see e s e s s easstesbesss et beseasare st sesens

N° €t adreSSE e I'aSSUIANCE SCOIAINE : ...uiuiriiriieieie sttt sttt et st st ettt e s st sesesbeseseereeae saesesseseesere et stesessestesses et es stenensessesesase stenennen
N® €1 AAIrESSE U8 12 IMULUEIIE : ..ottt et st st s et s et s ses et e b sas et e s s4s bt ea ses ses et e b s et et ses bt e b es e eheses et et sensesebees s enenen
En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tache
en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1 — N° de téléphone du domiCile : .......cueeeeeeeeeieeceieece e e

2 — N° de travail du pere : ...........
3—N°detravail de la mMEere : ...

4 —Nom et n° de téléphone d’une personne que vous autorisez a venir chercher I’enfant en cas de besoin ou susceptible de vous
PrEVENIT FAPIHEIMENT I ottt ettt et sttt et sttt st eae s et ebe ses st ehe ses b eae sesbeseae eEs b s eaeses b eae seeseseat ses s ebea ees bt eaesen b eatsesesea et beseatees s ea ees
En cas d’urgence, un éleve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I’hopital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éleve mineur ne peut sortir de I'h6pital qu’accompagné
de sa famille.

NOM, adresse et n° de téléphone du MEdECIn traitant : .............c.ocooiiiiiiici et et st st s a b aes e et st asasesasssasetesbens
Date du dernier rappel de vaccin antitétaniquUe : .....ccccveveieccrierere et

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

N’oubliez pas de signaler a I’établissement toute maladie, accident ou probléme survenant au cours de I'année scolaire, ainsi
que toutes modifications des coordonnées téléphoniques des responsables légaux.

*Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention du
médecin ou de l'infirmiére de I'établissement

Votre enfant bénéficie d’un PAI O oui 0O non

Autorisation
¢ En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est transporté par les services de secours d’urgence vers I’hdpital, le
mieux adapté.
e Autorisation d’intervention chirurgicale
Nous, soussigné, Monsieur et/ou Madame ..........ccce.eeeveeereeeceerereeeererereiennns autorisons I'anesthésie de notre
FIlS/FIlIE v e au cas ou, victime d’un accident ou d’'une maladie aigue a évolution rapide, il (elle)
aurait a subir une intervention chirurgicale.

A e 1€ e Signature des parents
eProbléme de santé (allergies, traitements en cours, précaution particuliéres a prendre...remarques...)

Lunettes
Si votre enfant porte des lunettes, il doit les porter :
en permanencen ..0u... en classe uniquement O

La loi n°78/17 du 6 janvier 1978, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponse faites sur les documents de recueil de données
concernant les renseignements fournies au Service de Promotion de la Santé en Faveur des Eléves. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les
informations les concernant. Ce droit peut étre exercé auprés de Responsable Départementale sous couvert de I'Inspecteur de I’Académie.




