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Eoutdiet -
FRATEIMIE

FiCHE B‘HR@EE&E A RENSEIGNER PAR LES PARENTS D'ELEVES®

PAl ‘
Votre enfant bénéficie-t-il d'un PAI (projet d’accueil individualisé : suivi médical f allergies / maladies

chroniaue} 7 3 Oui {7 Non

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : .......... FE O UPTUUPOT

En cas d'accident, F'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter
notre tache en nous donnant au meins un numeéro de téléphone :

1. N°de téléphone dudomicile - ..........occeiiiiiiii

2. N du travail QU P&re < .....o.ovovovreeeereereeenn) POSIE  ..cvvoveeeeseeeeeee e

3. N° du fravail de [a mere < .....ooveveevovoeeeee ) Poste: ..o

4. Nom et n® de téléphone d’une personne susceplible de vous prévenir rapidement 1 ...........c.cooovvvveveen.
: T

En cas d'urgence, un éliéve 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 hopital qu'accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel te vacein antiletanioUe : . ..o e,
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utifes de porter & la connaissance de I'établissement (allergies,
traitements en cours, précautions particulires A Prendre ...} .o e

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

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

Date ot signaiure :

«DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles & chaque débul ¢'annéde scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée 4 I'intention du médecin ou de
Pinfirmiére de I"établissement.




