FICHE D’URGENCE 2215/ RitEX R EH

Année scolaire F4F :

Nom de I'établissement : Ecole élémentaire Le Mollard classe: ............u..
82 Le Mollard /Jvi# HELR:
Nomde léleVe: ..o Prénom de I’éléve
ot Z:
Datede naissance : ...........cccooiiiiiiiiiiiiiies
HAEBEE:

En cas d’accident ou de maladie, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. ( REBINHELERZIFNZRFTRN, ZROFTEAIKRANRAGER. )
Responsable légal 1 (JAE | Responsable légal 2 (EE
i A1) 1P A2)
NomBE
Prénom 3 | e |
Adresse %]E{Iiﬂ: ....................................................................

Téléphone du domicile ZRFE

BiESHg
Téléphone portable FATAT | oo
Téléphone professionnel T

EFRIE ST

poste BRI : .......oevvvennn. poste BRI : ......oovvvvennn.

Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement (R]LARRIE@FNE D EiT

RERNEZKARANRFREIESH”

N° et adresse du centre de sécurité sociale qui couvre votre enfant (RFZFHRERIE TS REERK/A S

k)

Nom et adresse de I'assurance scolaire qui couvre votre enfant (R FHIF IR S BF Ritit) -



En cas d’urgence, aprés appel au SAMU, un éléve accidenté ou malade peut étre 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'hdpital qu’accompagné de sa famille. (FFHEEI S EEHFIXLEZ21E)

T %k;uﬁ%’f’xﬂ%ﬁ.?,u,UMEP/b\#ﬂ;bl"humEPIB\IT’EAE?E?Z%W%Eﬂniﬁﬁ}é‘r, ERXEAIER

Date des derniers vaccins (RiAZEHER)

tétanos  (BEHER) ......... [ A polio (BEEREAT/NJLIFE) ......... [ S
diphtérie (FIE) ......... A

(pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans) (A THRRERIE, XEEH LT

BAFIT—R)

Observations particuliéeres que vous jugerez utile de porter a la connaissance de [|'établissement
(allergies, traitements en cours, précautions particulieres a prendre...)

AR EREBN—EIAIER  (LEMFEISIER, EERBNAY), NEEMETTAME...)

Médecin traitant (FEEX) : NOM®

Téléphone EBIESRE: ..o

(BER) le oo, signature des parents (RKZER)

Document non confidentiel a remplir par les parents a chaque début d’année scolaire ; si vous souhaitez
transmettre des
informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe cachetée a l'intention de l'infirmiére et du

médecin scolaire. (XTHERTERZBERY, BERAFNSURKBVTIEENME, REFEXZFRE
B, EEEERE—MRREHE, AR
RAEEREF AR, )



