MINISTERE DE L’EDUCATION NATIONALE
DIRECTION DE L’ENSEIGNEMENT SCOLAIRE

‘ FICHE D’URGENCE A L’INTENTION DES PARENTS* ‘

ECOLE CAMILLE CLAUDEL MALLEMORT Année scolaire : 2020/2021

NOM e Prénom ...
ClasSe tuueee et Date de naissance @...........coeeevviiiiinninnnnn
Nom et adresse des parents ou du représentant [&gal : ........ ...
N° et adresse du centre de SECURItE SOCIANE ©............................oooveoooeoooooooosooeoeeeeeeeeeen
N° et adresse de I'aSSUTANCe SCOIAIE © -.......................oo...ovvoooooooeoooeeeeeeeeeoeeeeeee

En cas d’accident, 1’école s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez
faciliter notre tiche en nous donnant des numéros de téléphone valides :

1. N°de téléphone du domicile :...............ooeiiiiiiiiiia... portable : ................................
2. Nedutravaill dupere @ ....ovveiiiiiiiii i Poste : ..o
3. Nedutravaildelamere : ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiee Poste @ .ooviiii

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers 1’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de I’hépital uniquement s’il est accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :
(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’école (allergies,
traitements en cours, précautions particulieres & prendre...) ........oooiiiiiiiiii e

*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 scolaire.
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