Mairie d’Aubepierre/Ozouer le Repos FICHE DE RENSEIGNEMENTS

15 rue de Paradis FICHE SANITAIRE
77720 AUBEPIERRE OZOUER LE REPOS
FICHE D’INSCRIPTION

Tél : 01.64.06.92.95

Mail : mairie@aubepierre-ozouerlerepos.fr ANNEE SCOLAIRE 2024/2025
ELEVE
NOM ettt s et e e Prénom @ ....ccoovevnececce e Sexe : .......
NE [t Dttt sttt h e et eae st e s b s e e eehe R sen et ek sen et sea e eh b sen e be e
AUATESSE fninecit ettt sttt sttt b e et b e e h b s e E b ehe e et E et SR ea e e b R sea et sea et ebe b ettt
ClasS@ €N 202472025 :.eueeeeeeee ettt et ee e st e stesteste st et st e st e ssaesse et s st seestesat et et et teraen e st st eate see

FAMILLE DE L'ENFANT / NUMEROS D’URGENCE

Pere Mere Autre : conjoint(e)

Nom

Prénom

Nom de jeune fille

Adresse

Code Postal

Ville

Téléphone domicile

Téléphone portable

Profession

Entreprise

Téléphone travail

Autorité parentale

Email de la famille

AUTRES ADULTES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

FRERES ET SCEURS

Nom

Prénom

Année de
naissance

PERSONNES HABILITEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT A L’ECOLE

Nom

Prénom

Lien de parenté

Tél




ASSURANCE

Compagnie d’assurance de "'@NFant @ ...t sttt s bttt sr e sbesbestese e e naeens

DOSSIER SANTE

En cas d’'urgence, un éleve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours vers I’"hdpital le mieux
adapté. La famille est immédiatement avertie. Un éléve mineur ne peut sortir de I'hépital qu’accompagné de sa famille.

N°® SECUrité SOCIAlE.....ccoi i Hopital souhaité..........cccoeeeeeieiriececeee e e

Donne l'autorisation de soigner, d’opérer Mon enfant ..........cooveieieieiicin et e

Et de pratiquer les anesthésies générales ou locales pour ses soins durant son hospitalisation.

Je m’engage a payer tous les frais médicaux, pharmaceutiques et d’hospitalisation incombant a la
famille.

Date foeeeieeereireee s Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

INSCRIPTIONS PERISCOLAIRES (faire des croix pour les réponses)

Ooul NON

Accueil périscolaire

Restauration scolaire

Transport scolaire

AUTORISATION PHOTOS
J'autorise I'utilisation des photos ou apparait mon enfant. OUl NON

Je m’engage a signaler tout changement en cours d’année, modifiant les indications mentionnées sur
cette fiche, et reconnait avoir pris connaissance du réglement intérieur de la restauration scolaire, de
I’APS et du transport.

Date Signature pere Signature mére




