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FILHE DURGENCE
A L'INTENTION DEC PARENTY

2

A,

NOM dE PELaDlISSEMENT : .ttt st e e sesesassesseesessessssssnsensenene ANNEE SCOIAINE & e
NOIM & ettt te e e e sesaesse st e ae e s assesbessessessssen srsesassassensensessessessssensensansen Prénom : ....eeeeeceenenrereneerennens
CIASSE & ettt tesstetesse et ssseesessssssssstsnssssesstsssseses sostsnsesstestenseestentessesstsnsenne Date de NaisSSanCe : wmmmeeeenn,
Nom et adresse des parents ou du représentant IEGal : ...ttt eesesessessstessssesessesessesesaesesssenes
N° et adresse du CENLIrEe A& SECUITE SOCIAIE : ...ttt se s be s e b esesbessssesessesessesessesessesessesessasensasensasen
N° et adresse de I'aSSUIANCE SCOIAINE : ...ttt s s sese s esssesessasssesesessssssesesessssasasesessssasasssessssnsasesessssnsassns

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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 les :

1 - N° de téléphone du domicile : ...,
2 - N° du travail du Pere : ...t
3 - N°dutravailde lamére:. .......eeeennene.

................................................................................................................................................................................................................

En cas d’'urgence, un éléve 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 éléve mineur ne peut sortir de I'h6pital gu’accompagné de sa famille.

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame ..........cccoevevervrrrrrerersnennnnns autorisons I'anesthésie de notre fils/fille .........
............................................... au cas ou, victime d'un accident ou d’'une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait
a subir une intervention chirurgicale.

Signature des parents : L & ettt se s
Date du dernier rappel de vacCin antitEtaNTIQUE : ... eeeeeeeceteeteertee ettt seese e sesesesssesessessssesessesessssessesessssenssens

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans.)
Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies,
traitement en cours, précautions PartiCUlIEres @ Prendre.....) i e essesesessssssesesessasssesesessasssesesenes

.................................................................................................................................................................................................................

Nom, adresse et n°® du médecin traitant :

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez
transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention du médecin ou de
l'infirmier de I'établissement.



