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FICHE D’'URGENCE

Année scolaire : J8 (o )X
Nom de I'établissement : classe :...............
Nom de I'éléve: ...o=lssa SWa L, Prénom de I’éléve ...... e SUE A L

Date de naissance : ...... Gl Camlana
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En cas d’accident ou de maladie, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.

Responsable légal 1 (L3 4 J 5 9a)

Responsable légal 2 (L4 s e )

Nom ( u=alss)

Prénom (as)

Adresse (w )

Téléphone du domicile
(Ui dibse (S sS0)

Téléphone portable
(00 e (am) 03538 2)

Téléphone professionnel
(i S )

Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :
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N° et adresse du centre de sécurité sociale qui couvre votre enfant :

oY ) ash oan S 2 agle o ol o

Nom et adresse de I'assurance scolaire qui couvre votre enfant @ ............................
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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’hépital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Un éleve mineur ne peut sortir de I’hdpital gu’accompagné de sa famille.

Date des derniers vaccins : (< 5 (oSl s s A1 2)

Traducteur : NIAZI Hazrat Bilal




tétanos...oa 85 L. [o..... looiini. polio ... &l ...... lo..... [ocoiinin. diphtérie......... [o..... [ooiann.
(pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)
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Observations particuliéres que vous jugerez utile de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements en cours,

précautions particulieres @ prendre...) ... e

Br Epgi PRTI
Médecin traitant : NOM 1. (Calil). .. . ...t e e s et s s s s st ets e e e e e e e e e e e e e e e e eeanaeaaannneneeans

Adresse : ...... P L

le ... GO signature des parents
Sl 3 o) j e

Document non confidentiel a remplir par les parents & 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.

Traducteur : NIAZI Hazrat Bilal



