RPI Soultzbach-les-Bains | Wasserbourg

FICHE DE RENSEIGNEMENTS : Mmise & jour - Septembre 2015 ClasSe ! ovvvvveerreenin,
Nomdelenfant:..................ccooiiii Prénom(s) ©...ooveveie e e e Sexe :MasculinO Féminin O
Date de naissance: ......... Lo, Lo, Lieu de NaiSSaNCe & .......eovveriieiiiie e
En cas de naissance a I'étranger, date d'armivée en France : .........ccooceevvreiveeiiecnins e e
Nationalite © .......cveveiiie e Religion (facultatif): .........c.cccooevviviiiinennnnn, Enseignement cath/prot. suivi: Oui 0 Non OO
Représentant légal : Parents — Pére — Mere — Autre ©..........ccccoevene. Situation familiale : Mariés — Divorcés — Veuf — Concubinage — Autre : .............ccccvee
Pere Meére En cas de parents séparés : En cas de parents séparés :
Autorité parentale : Oui O Non O Autorité parentale : Oui O Non OJ Conjoint du Pére Conjoint de la mere
NOM
Prénom
Nationalité
Adresse
compléte

N° de téléphone fixe

N° de tél. portable

Adresse électronique

Profession - CPS

Employeur

Tél. Employeur

Autres personnes a appeler en cas d’urgence etlou autorisée a prendre I'enfant a la sortie :

1) NOM EEPIENOM & 1.t e Qualité : Gardienne — Voisin(e) — Parenté.............ococvvervirreriveiesceiine s

Tél. domiCile : ..o Tél portable : ...ovevereeeireireiees ATESSE .ttt ettt ettt et ettt et et et ettt et n e nne s e
2) NOM BEPIENOM & ..ot Qualité : Gardienne — Voisin(e) — Parenté............ccooveeeivrerivenescvie oo

Tél. domiCile : ...oovveerrrerennee Tél portable : ...ovevereeeireireiees ATESSE .ttt ettt ettt et e ettt et et n ettt en et e e n e nre s e

Services périscolaires : Garderie matin: Oui 0 Non [ - Garderie soir: Ouid Non O - Cantine:Ouid NonO - Transport scolaire : Oui 0 Non O

Assurance de I'enfant : Responsabilité civile : Oui 0 Non O Individuelle Accidents Corporels : Oui O Non O
COMPAGNIE A'ASSUIANCE ...ttt e et ettt ettt e ettt e et et e e e e e e e eeeen N° de PoliCE : .ovie e
La famille s'engage a fournir, dés la rentrée et, en en cas de modification, une attestation a jour précisant toutes ces modifications.

Santé : Numéro de sécurité sociale de la personne assurant 'enfant: _[__[__1__|I ) )

L’enfant porte-t-il des lunettes ? Oui 0 Non OO0
Si oui, les garde-t-il en classe : Oui 0 Non O - pendant les récréations : Oui 0 Non OO - pendant les activités sportives : Oui 0 Non OO0

Date du dernier rappel du vaccin antitétanique : ...../ ..... [ .....

En cas d’urgence, un €éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers I'hdpital le mieux adapté. La famille est
immédiatement avertie par nos soins.

Freres et sceurs, demi-fréres, demi-soeurs :

Nom et Prénom Sexe Date de naissance Occupation - Ecole...

La famille certifie I'exactitude des renseignements fournis et s’engage a informer I'école par écrit et sans délais des modifications éventuelles survenant
dans les informations contenues dans le présent document.
[T O e Signatures : Le pére : La mere :




