DOSSIER ECOLE

ANNEE SCOLAIRE 2024/2025

VOTRE ENFANT EST NE EN 2021 :

Justificatif de domicile sur la commune de TRIZAY

Livret de famille

Photocopie du carnet de vaccination

Attestation d’assurance scolaire (responsabilité civile et
individuelle corporelle)

- Justificatif de domicile sur la commune de TRIZAY
- Livret de famille

- Photocopie du carnet de vaccination

- Attestation d’assurance scolaire (responsabilité civile et
individuelle corporelle)

- Certificat de radiation de I’école d’origine

MERCI DE REMPLIR TOUTES LES FICHES DE CE
DOSSIER.

DOSSIER A RAPPORTER EN MAIRIE




/f N E C@ LEﬂ Commune : TRi7 {:}—\{/

e . FICHE IP’INSCRIPTION SUR LA LISTE SCOLAIRE
Année scolatvre 20 /20

Prépom(s) : | A - Sexe: M O FIZI
Né(e)let Luve/ vene [innnenns ‘Liew dé aaissance (pays ; departement :__ . . . ©_commune . )
- Aéresse,.,, ,_-,.,.‘,,-;;__,:-...-__-- et . SN o :..i,...:__,,_‘., e _, :.;.‘K.,,,.;.;;;-wﬁ et _* Hﬁ e
I que,pesia?.:- SR | [ Commune : R = ' R D':ié“g'_d.’.i'n'}éci'ip'tiez‘z: -

Scolarité demandée : Toute petite section [ Petite section [ Méyé:me section O Grande section [
cr O CEl O CE20 CMI o cm2 O CLTS D

SRESPONSABEES BEGAUX* . iy , ¥ir e
Mére | NOM de jeune fille : "} Autorité parentale: Cui 0 Nom I
NOM marital (nom d’usage) : : Prénom :

Adresse !

(si différente de celle de I'¢lave)

Code postal : Commaune 3

Sitnation familiale (1} : Téléphone portable :
- N 1 _ Numéro
Téléphone domicile : Téléphone travail ; de poste :
Courriel : @
Pévre Autorité parentale: Ouwi [ Non O
NOM : Prénom :
Adresse :
(si différente de celle de I'Sleve)
Code postal : Commune :
Situation familiale (1) : Téléphone portable :
Téléphone domicile : Téléphone travail ; Numéro de
_ poste :
Courriel : @
JEanreresponsableREALN peiSonie PRYSIqUE S HOTAle Fe s

Autorite paresntale ; Oui [0 Non O

Organisme : Persunne référante ;

st ' . ? - -t . 1
Fonction : ' . .. iien avec Penfant ;

Adresse:

Code postal : Commune ;

Téléphone : Téléphone portable ;
Courriel @ @

AL Y

T 2 N S T S ket b e i e Aol

Garderie matin ; Oui O Noen O Gayderie soir : Oui 3 Non [
fitude surveillée ; Oui [ Non [y  Restaurantscolaire méme Cui O Non O
. _occasionnei: )

Déplacement domicile - éeole 2 .
Traasportscelaire : Oui {1 Non 00 . Seul(e):Oui T Nom [T - Accompagné(ej: Qui' [J Noa O

(1) Célibataire - Marié(e) - Veuf{ve) - Divorcé(e) - Séparé(e) - Concubinfe) - Pacsé(e)
{2) * Responsables 6gaux : 1l est impartant de renseigner le document concernant jes deux responsables légaux pour ;
s La fransmission des résultats scolaires (cireulaire n°04-149 du 13/04/1994)
e Les élections des représentants des parents d’élcves chaque pa:ent est désormais electeur et éligible (note de service n°2004-104 du 25/06/2004).

Vous disposez d’nn droit d'aceds, de delf catmn, de rectxﬁcatmn et de suppression des données qui vous concernent
(Article 34 de la loi "hﬂonnatxquc et Libertés™ du 6 janvier 1978). Pour l'exercer, contactez la mairie.



FICHE DE RENSEIGNEMENTS Ecole : les marronniers,17250 TRIZAY
"ELEYE (né
NOM: Prénom :
Adresse : N° de téléphone domicile :

Compagnie assurance :

n°police

Pere :NOM (d’usage)

Prénom : Profession :

Tel professionnel:

courriel :

Adresse si différente de I’enfant : portable:

Mére : NOM (d’usage)

Prénom : Profession ;

Adresse si différente de ’enfant : portable:

Tel professionnel:

courriel :

PRENOM

e R
DATE DE
NAISSANCE

ASDE BESOIN

1 Liens (parents, grands-
nom parents, assistante
maternelle, ....)

Numéro de téléphone et adresse

| PERSONNESAUTORISEES'A-VENIR. CHER CHER T ENFANT 51 différen

7 Liens (parents, grands-
noem parents, assistante
maternelle, ,...)

FAUTORISATION SV 28t

Autorisez-vous I'€cole & utiliser les dessins et écrits de votre enfant dans le cadre des activités pédagogiques ? OUT [ NON O
Mere : | Autorisez-vous "école & utiliser I'image de votre enfant (photos, film...)dans le cadre des activités pédagogiques? OUI 1 NON 3

Pére :

Autorisez-vous I'école & utiliser les dessins et &crits de votre enfant dans le cadre des activités pédagogiques? QUL O NON [
Autorisez-vous I'école & utiliser I'image de votre enfant (photos, film...)dans le cadre des activités psdagogiques)? OUI 1 NON O

Je m'engage & vous signaler tous changements modifiant les indications mentionngées sur cette fiche.

Date : Signature de la mére : Signature du pére:

Vuus disposez d'un droit d'aceds. de medilication, de rectification et de suppression des dannes qui vous concernent (Arnticle 34 de Iz loj "Informalique et Lihertés” du 6 janvier 1978). Pour I'exercer, contactez Iécole,



FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS*

Merci de remplir entiérement ce document, qui est & la disposition des personnels encadrant
votre enfant : en cas d'urgence, il nous est nécessaire de trouver les renseignements

rapidement.

NOF & e Date de haissance ...,

QAPESSE oottt eessecrs s e 58 b5 e o e e e e e e
N° de téléphone du domicile ...
Numéro de sécurité sociale auguel 'enfant est rattaché:

................................................................................................................

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre téche en remplissant les renseignements suivants ;

1. N°detravail duPere: .o POSTE oo
2. N°detravail delaMeére e POStE

3. Nom , lien avec l'enfant {grands-porents, oncle , tante,assistante maternelle) , €f N° de ‘réEéphone d'une
personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas durgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et fransporté par les services de
secours durgence vers Ihpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos
soins. Un €léve mineur ne peut sortir de I'hdpital qu'accompagné par sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique t ...
(Pour éfre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter & la connaissance de I'établissement
(allergies, traitements en cours, précautions particuliéres & prendre ..) | -

.....................................................................................................................




| _FICHE DE RENSEIENEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS = |

(prendre rendez-vous et remettre au directeur sous enveloppe, & l'attention du médecin sco laire)
Fiche a compléter si votre enfant est :

- atfeint d'une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le
[ -r.emps “SGOIQEPC e et e e e e . g e R 4 At A A o 1t e e e e e e
- susceptible de prendre un traitement d'urgence
- Atteint d'un handicap ou d'une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements
particuliers dans le cadre scolaire

TEL:

Maladie dont souffre votre enfant f e

Médecin prescriptetr & e AL 4342341 AR AR AR 4 AR50 R4 RS 1 200 AR B R e

| Observations :

...............................................................................................................................................................

R e oy LN g L o T E AN 400 LN L LB L O b el L Lo b n g 0 R E O AT aAR S 140608 00 abEAd bakn tha nnrARE 208 HEm 8P Rt S b s mb s vas 4as b1 amns

En fonction des renseignements que vous aurez précisés, vous serez contactés par e médecin ou
linfirmigre scolaire pour établir avec vous, si nécessaire, un projet d'accueil individualisé (PAT)
conformément & la circulaire n® 2003-135 du 8 septembre 2003 relative & 'accueil en collectivité
des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période.

Cette fiche n'est pas obligatoire ; il en va cependant de votre intérét et de celui de votre enfant
qu'elle soit parfaitement renseignée.

Vu et pris connaissance,
Le représentant légal Date Signature



