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ELIE FAUR
Année scolaire 2026 - 2027
FICHE D'URGENCE
(Transmise aux services de secours en cas d’évacuation)
NOM & e e e Prénom & ..o
ClaSSE .o Date de naissance : ......ccccoeveeeveeeniiee e
Nom et adresse des parents ou du représentant [Egal © ..........ccovveir e
N €1 ACHESSE €l CENITE 1 SECUE SOBEIR v
N et eSS e 12 MULENS COMPIEM NS ...
N 1 a556 e FSSUFANCE SCOME : ..o

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.

1. N° de télephone du OMICIIE : .....ooiiiie et sr e e e e e s aar e e e rbe e e snbee e e enteeeennns

2. N°dutravail dUpPere : ......cccoiiiiiiieeeeeeee e Poste:.......cccceeeen. Portable : ...,
3.N°dutravaildelamere : .....cccccceevviiiiiiiiiee e Poste @ .ccoooeeveeiiiin. Portable : .....cccoovieeeiiiiee,
4. Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement : ...........ccocceevnenee.
NOM, adresse et n° de téléphone du mEdecin traitant @ ........cccceevieiiie e

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.

Un éléve mineur ne peut sortir de I'népital gu'accompagné de sa famille.

Tournez SVP >
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Observations particuli€res que vous jugez utile de porter a la connaissance de I’établissement (traitement
en cours, précautions particuliéres, ......... )

(Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a
|'attention de l'infirmiére de I'établissement.)

Tout traitement a prendre sur le temps scolaire est a déposer a l'infirmerie dans une pochette nominative
avec une photocopie de I'ordonnance.

REACTIONS ALLERGIQUES : ou [ ] NON [ ]
SiOUl : - préciser : Alimentaire
Respiratoire
Cutanée
AULIE © e et et s e e e
= PrécCiSer all@rBENE & ...ttt sttt s s et
Date du dernier vacCin DTP : .......c.ooeoieieeceeeet e e
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L’éleve bénéficie :

- d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé): oul D NON |:|

Si OUI, joindre une copie

- d’un PPS (Projet Personnalisé de Scolarisation) : oul D NON D

- d’'un PAP (Projet d’Accompagnement Personnalisé) :  OUI |:| NON |:|
Si OUI, joindre une copie.
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Vu et pris connaissance, - I , 1€ e,

Signature des parents ou responsables légaux

Y:\echange\12-DOSSIER INSCRIPTION\2026-2027\3-Documents a rajouter au dossier d'inscription\Fiche urgence infirmerie INSCRIPTION-converted.docx



