Ecole Sainl m‘f\ub;n

14 rue Docteur Rialland 56620 PONT SCORFF 02 97 32 69 28 staubin.pontscorff@gmail.co staubin-pontscorff.com

NOM = Prénom de Penfant : ..........oo.ooe i e e Sexe:M[] F[
Né(e)le:....... [oviin. [oieii.. Lieu de naissance (commune et département) : ..............ocoeeiiiiiiiiienn.s

AU S & ittt e e aaas

Code postal : ......... COMMUNE & e e e Classe:...............
Nombre de fréres et sceurs : ......... Ousont-ils? [] Enmaternelle [ ] Dans le méme établissement [] Autres
Vaccinations : sont-elles & jour ? (merci de vérifier dans le carnet de santé de votre enfant) (] oui [] non

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de 1’école (Allergies, traitements en cours, précautions

JO Y (e1R N B (et B 07 (=2 16 4 £ P

RESPONSABLES
Meére Situation de famille : 0 mariée O vie maritale O célibataire O séparée [ divorcée [ veuve [ décédée

Nomde jeunefille : .................ci Nommarital : ................cocoiiina. Prénom: ..............cc

@ domicile:.../..../....0.... /... @ portable: ... /..../.... /... /... @ travail :.../..../.... ... /...
email @ ...
Pére  Situation de famille : 0 marié O vie maritale O célibataire O séparé O divorcé O veuf [ décédé

NOM & o Prénom: ...,

AAOFESSE .o e

PrOTESSION ©. et e

@ domicile: .../..../..../....]..... @ portable:.../..../..../.... /... @ travail;.../..../...0.../...
email @ ..o

En cas de divorce, qui exerce ’autorité parentale (non la garde) : Lesdeux (]~ Pere [J Mere []
En cas de divorce, quel est le mode de garde :

Résidence habituelle chez le pére [] Résidence habituelle chez la mére [] Résidence alternée []

En cas de placement chez un tiers (famille d’accueil,...) :

NOM Bt DI ENOM & . e e Téléphone : ......oovvviiiiiiiie
F AN [ = PPN
Frére(s) et sceur(s) : Nom / Prénom / Date de NaiSSanCe & ........oevuvveveeeeeieieeeeieeeeee o Lo [l
........................................... Y L TRRRRNRRRRRRRRNY IS

EN CAS D’URGENCE : En cas de probléme, I'établissement s'efforce de prévenir les parents par les moyens les plus rapides. Veuillez

nous indiquer le nom et le n° de téléphone de personne a prévenir et susceptible de vous prévenir rapidement.

NOM BE PrNOM & Lo L R lienavec ’enfant : ..........................
NOM BE PrNOM & Lo L R lienavec ’enfant : ..........................
NOM 6t PréNOM & ... e B lienavec ’enfant : ..........................
N° de sécurité sociale couvrant I'enfant : / / / / / / /clé/

Adresse du centre de SECUNITE SOCIANE : ... ..... i e e

Si au cours de I’année, un des renseignements de cette fiche est modifié, pensez a prévenir 1’école (adresse, téléphone....)

Signature des parents :



14 rue Docteur Rialland 56620 PONT SCORFF 02 97 32 69 28 staubin.pontscorff@gmail.co staubin-pontscorff.com

Ecole Sainl m‘f\ub;n

a prévenir et habilitées a venir chercher I’enfant

Observations particuliéres :
Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'école
(Allergies, traitements en cours, précautions particuliéres a prendre ...) :

Responsable légal : O pére O mere O tuteur
En cas de placement chez un tiers (famille d’accueil,...) :
NOM EE PrENOM & .o e e e e e e e e TElEPhONe & ...vvvvviiiieeeee e,

JAN =TT TP

Document non confidentiel. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a l'intention du
médecin ou de l'infirmiére de I'établissement.

Fréres et sceurs :

Nom Prénom Date de naissance

EN CAS D’URGENCE : En cas d'accident, I'stablissement s'efforce de prévenir les parents par les moyens les plus rapides.

Veuillez nous indiquer le nom et le n°® de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement.

NOM €t Prénom & ... B o,
Nom et Prénom & ...oooen e B e,
N° de sécurité sociale couvrant I'enfant: / / / / / / [clé/

AdresSe dU CENITE B SEOUMIE SOCIAIE & .. .vevee e ieeee ettt ettt et e et e et et e et e et e et et e e e r e e e e e eennns




