FICHE D'URGENCE

(document remis au service d'urgence en cas d'accident)

Renseignements concernant I'établissement scolaire
ECOLE MATERNELLE DE PORTICCIO 20166 ANNEE SCOLAIRE 2022/2023

& 0495251279
Renseignements concernant I*éléve

NE(E) 18 1 e CLASSE & ..o,

Renseignements concernant les parents ou le représentant légal

Nom et adresse des parents ou du représentant IEgal & ..........oooiiiii e

LI D0 Lo R N T Lot o] Fo U]
Adresse, telephone de I'asSUraNCe SCOIAITE: ... ... . e e,

En cas d'accident, I'école s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tache en nous communicant
les numéros suivants:

N° de téléphone dudomicile: ...,

N° de téléphone du pére: travail: ............cooiiiiiiiiii Portable:. ... ..o
N° de téléphonedelamere :travail: .............cooooiiiiiiiii Portable: ..o
Nom et numéro de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement:..............coviiiiiiiiiiiiiieeieee e

Votre enfant bénéficie-t-il d’un projet d’accueil individualisé (PAI) Coui COnon
Si votre enfant présente un probléme de santé nécessitant des mesures particuliéres dans le cadre scolaire, un projet d’accueil individualisé
(PAI) pourra étre mis en place. Il vous appartient d’en faire la demande aupres de la directrice.

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

Autorisation d'intervention chirurgicale

Nous, SousSigneés, MONSIeUr e/0U MAGAME. ...........crviireiaereieene e nes autorisons I'anesthésie de notre fils/fille
................................................ au cas ou, victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une

Fait A .o L,

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d'année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention du médecin ou de
I'infirmiére de I'établissement



