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Année 2023 - 2024 e

ENSEIGNEMENT CATHOLIQUE DE LA GIRONDE

Nom et prénom de "EIEVE : ......oeiveiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Sexe : |:| M |:| F

Né(e) le o vve e, ClasSe : .ot

Nom des parents ou du représentant I8gal : ...........ccoiiiiieeiriiiiiiiiieerrrcceetrteennseseeeeetreannssssssessereannnssssssssssssnnnnsssssssens

Pére de I'enfant Meére de I’enfant

N O s N I e
Prénom @ oo Prénom @ oo
AIESSE ovviiiiieeee et e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaes AATESSE © orruiiiieeeieeitiiiie e e e ettt e e e e e et e e e e eeeaa s
N dOmMICIE & oo N dOMICHE & oot
N° Portable : ... N° POrtable & ..eeeee
N EraVail & coeeeeeeeeeeeee e NCEraVaIl i ceeeieieeeee e

En cas d’accident, de maladie ou I'urgence médicale, notre établissement s’efforcera de vous dans les plus brefs délais.
Pour ce faire, nous vous remercions de compléter les coordonnées ci-dessus.

En cas d’accident ou d’urgence médicale, les services de secours d’urgence contactés par |'établissement pourront
orienter et transporter I'éléve vers I’'hopital le plus adapté.

Indiquer les coordonnées d’autres personnes a prévenir en cas d’urgence — dans |'ordre de priorité

Nom et Prénom (QUAIILE) @ ..oeeeiviiiiiiiieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eeeeeeseeeeaees N° TElEPhONE : ...,
Nom et Prénom (QUAIILE) @ ...eeeeiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e s eeeeeeeaeeeaees N° TElEPhONE : ...,

Vaccinations obligatoires (antitétanique - antidiphtérique - antipoliomyélitique) — Depuis 2018, haemophilius
influenzae B, coqueluche, hépatite B, rougeole, oreillons, rubéole, méningocoque C, pneumocoque.

Vaccinations a jour : |:| oui |:| non

L’enfant bénéficie t-il d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ? [ Joui [_]Non

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement et interlocuteurs
extérieurs qui prendront en charge la santé de I'enfant (allergies, traitements en cours, contre-indications, régime
alimentaire, précautions particuliéres a prendre...) :

Tournez svp =
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Médecin traitant :

1T o Ut
JANe [Ty SRR
B 1<) TN

Les données de santé figurant sur le présent document sont recueillies par I'établissement afin, notamment,
de répondre aux demandes des services médicaux d’urgence.

Elles sont susceptibles d’étre transmises :

— au service médical de I’établissement,

— aux services médicaux d’urgence,

— entant que de besoin aux membres de I’équipe éducative de I'établissement directement concernés,

— et, dans le cadre des projets d’accompagnement spécifique (PAI, PPS, ...) aux partenaires mentionnés
dans ces projets (MDPH, praticiens médicaux et paramédicauy, ...).

Vous consentez expressément a ce que l'établissement traite ces informations dans le cadre de la
scolarisation de I'éléve au sein de I'établissement dans les modalités définies au PAl ou au titre du PPS dont
il bénéficie. Pour ces données vous disposez du droit de retirer votre consentement a leur collecte et a leur
traitement.

Par ailleurs, vous vous engagez a informer I'établissement de toute modification dans la situation médicale
de I'éléve, telle que déclarée dans la présente fiche.

Signature des parents :
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