FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Année scolaire 2020-21
à retourner à la mairie de Froidefontaine impérativement avant le 31/07/2020
ENFANT : ……………………………




CLASSE : ………………….
	Nom : _____________________     Prénom : _________________    Sexe : Masculin □  Féminin □
Date de naissance : _________  Ville de naissance : _________    Département : _______________
Adresse : _________________________________________________________________________
Email : ___________________________________________________________________________
Téléphone domicile : _________________               Nationalité : __________________________


PARENTS :
	PERE
NOM : ______________________________

Prénom : ____________________________

Employeur : __________________________

Téléphone travail : ____________________

Téléphone portable : ___________________
	MERE
NOM de jeune fille : ____________________

Prénom : _____________________________

Employeur : ___________________________

Téléphone travail : _____________________

Téléphone portable : ____________________


Liste des personnes autorisées à venir chercher l’enfant à la sortie de l’école, à la descente du bus ou à la garderie :

	NOM

_____________________

_____________________

_____________________
	Prénom

_____________________

_____________________

_____________________
	N° de téléphone

______________________

______________________

______________________




ASSURANCE : 
	COMPAGNIE :__________________________ N° de police d’assurance: _________________________



SANTE :
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est transporté par les services d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté.

Observations particulières (allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre) :

 ________________________________________________________________________________

	Nom, Adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

_________________________________________________________________________________
EN CAS D’URGENCE, J’AUTORISE LE OU LA RESPONSABLE A FAIRE TRANSPORTER MON ENFANT
A L’HOPITAL.   


Nous nous engageons à vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.
Date :






Signature 
