DOSSIER ECOLE

ANNEE SCOLAIRE 2025/2026

- 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

Avant le 30 avril 2025
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Mére | NOM de jeune fille : " Autorité parentale: Oui [0 Nomn DI
NOM marital (nom d’usage) : Préaom :
Adresse :
(si différente de celle de I'€]léve)
Code postal : Commune :
Situation familiale (1) 2 Téléphone portable :
. oo, s o, Numérp
Téléphone domicile : Téléphone travail ; de poste :
Courriel : @
pive i Autorité parentale: Oui [ Non O
NOM : Prénom :
Adresse :
(si différente de celte de I'éleve)
Code postal : Commune :
Situation familiale (1) : Téléphone portable :_
Téléphone domicile : Téléphone travail ; Numéro de
poste :
Courriel : ‘ @
A E e Do ns A Ble T Ay (D e OR S PRYSTGUS O1t DIOTALE e e o SR

Axrtorité parentale : Oui [0 Non OO

Organisme : Personne référente ;
.t . . T - » o . 1
Fonction : : : S Lien avec enfant ; | :

Adresse:

Code postal : Commune :

Téléphone : Téléphone portable ;

Courriel : @

Garderie matin : Oui O Nen O Garderie soir ; Oui O Non [
: —_— . Restaurant scolaire méme . .
Etude surveillée ; Cui [T . Non {0 occasionnel: Cui [ . Non O3
Dépiacement domicile - éeole : ’ .

Transportscolaire : Qui O Non 0 .  Seu(e):Oui O Noa I Accompagné(e): Qui' [J Nom O

(1) Célibataite - Marié(e) - Veuf{ve} - Divoreé(e) - Séparé(e) - Concubinfe) - Pacsé(e)
(2) *Responsables 1égaux : I est important de renseigner le document concernant les deux responsables légaux pour :

»  Latransmission des résultats scolaires (circulaire n°94-149 du 13/04/1994)

o .Les ¢lections des représentants des parents d°fléves : chaque parent est désormais Slecteur et cligible (note de service n°2004-104 du 25/06/2004).

Vous disposez d'un droit d'accss, de modification, de -rectiﬁcatiox'l

et de suppression des données qui vous concernent

(Article 34 de 12 Jol "Informatique et Libertés™ du 6 Janvier 1978). Pour Pexercer, contactez la mairie,



Ecole : les marronniers,] 7250 TRIZAY

Pk

NOM : Prénom :
Adresse : N de téléphone domicile :
Compagnie assufance : n°police

Pere :NOM (d’usage) Prénom : Profession :

Tel professionnel:

Adresse si différente de ’enfant : portable: courriel :

Meére : NOM (&’usage) Prénom : Profession :

Tel professionnel:

Adresse si différente de I’enfant : portable: courriel :

RINE
DATE DE
NAISSANCE

NOM : PRENOM

1Liens (parents, grands.
nom parents, assistante | Numéro de téléphone et adresse

maternelle, ....)

' PERSONNES'AUTORISEES A*VENIR' CHERCHERL.
A Liens (parents, grands-
nom parents, assistante | Numéro de téléphone et adresse
maternelle, ....}

Autorisez-vous I'école A utiliser les dessins et écrits de votre enfant dans le cadre des activités pédagogiques ? OUI OO NON O
Meére ¢ | Autorisez-vous I'école 2 utiliser I’image de votre enfant (photos, film...)dans Je cadre des activités pédagogiques? OUI [ NON DO

Autorisez-vous I'école a utiliser les dessins et écrits de votre enfant dans le cadre des activités pédagogiques? QUL O NON 0O

Pire Autorisez-vous ’école a utiliser I'image de votre enfant {photos, film...)dans le cadre des activités pédagogiques)? OUI I NON O

Je m'engage & vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche,

Date : Signature de la mére : Signature da pére:

Vous disposez d'un droit d'acces, de modification, de sectification et de

ppression des danndes qui vous (Anticle 34 de 12 Joi "Informaligue et Linertés™ du 6 janvier 1978). Pour Pexercer. conlactez Yécole.




FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS*

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

rapidement.

= T Date de naissance
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.....................................................................................................................................................................

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

1. N°de travail du Pére : . Poste

2. N°de travail de la Mére : ... rerrstonsesateonssoreene Poste .o

3. Nom, lien avec l'enfant (grands-parents, oncle , tante assistante maternelle) , et N° de téléphone d'une
personne susceptible de vous prévenir rapidement

anevrerenen e T L r e s bl e b s se st see it et b hat cunishannssesararabes s b ernaseanssnsansrad sttonnanssoe seies

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

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ........
(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 particulieres & prendre ..} | -

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

.........

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

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

............................................................................
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| FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS ~ |

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

-7 atfeint d'une maladie chronique pouvant nécessiter une pmse de medlcamemL dumm‘ le

- susceptible de prendre un traitement d'ur‘gence
- Atteint dun handicap ou d'une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements
particuliers dans le cadre scolaire

.......

Maladie dont souffre votre enfant : reerrses st enen e smeeneneens

Traitement : . LS hese e st soRsRS LR RO bt S bebm s bt e e seears e s esennmera

Médecin prescripteur .. et nt oo aneane e

| Observations :

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

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

En fonction des renseignements que vous aurez précisés, vous serez contactés par le médecin ou
linfirmiére scolaire pour établir avec vous, si nécessaire, un projet d'accueil individualisé (PAT)
conformément & la circulaire n® 2003-135 du 8 septembre 2003 relative & faccueil 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



