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À REMPLIR PAR LES PARENTS / L’ÉLÈVE, L’ÉTUDIANT MAJEUR

Année scolaire 2026/2027
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

	
ÉLÈVE / ÉTUDIANT


	
Nom : …………………………………………………………………..………….…………..

	
Prénom : ……………………………………………………….…………………………….

	
Date de naissance : …… / …… / ……

	
Classe : …………………………


	
N° de portable : ….. / …… / …… / …… / ……

	
N° sécurité social : ………….…………………………….…………………………….

	
REPRÉSENTANTS LÉGAUX


	
Responsable légal n° 1 :

	
Responsable légal n° 2 :


	
 Mère  Père  Autre : ………………………………………………..………
	
 Mère  Père  Autre : ……………………………………………..…………


	
Nom : ………………………………………………………………………..………………………

	
Nom : ……………………………………………………………..………………………….…….

	
N° de portable : ….. / …… / …… / …… / ……

	
N° de portable : ….. / …… / …… / …… / ……


	
N° de domicile : ….. / …… / …… / …… / ……

	
N° de domicile : ….. / …… / …… / …… / ……


	
N° du travail : ….. / …… / …… / …… / ……

	
N° du travail : ….. / …… / …… / …… / ……


	
Personne susceptible de vous prévenir rapidement :


	
Nom : ………………………………………….………………………………………………….

	
N° de portable : ….. / …… / …… / …… / ……

	
INFORMATIONS SANTÉ


	
Médecin traitant

Nom : ……………………………………………………………………………………………

N° téléphone : ….. / …… / …… / …… / ……

Adresse : ……………………………………………………………….………………………..

                                 .…………………………………………………………………………….…………..

Vaccin antitétanique

Date du dernier rappel : …… / …… / ……

	
Observations particulières
(allergies, traitements en cours…)

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..


	
INFORMATIONS ASSURANCES


	
Assurance maladie

Nom : ……………………….……………….………
	
N° assuré social :

………………………………………………….…
	
Adresse du centre de sécurité sociale :

………………………………………………..…………………..……………………..

……………………………………………………………………..…………………....


	
Assurance scolaire

Nom : ………………………………..……………….
	
N° assuré scolaire :
…………………………………..…..……………
	
Adresse de l’assurance scolaire :

………………………………………………..…………………………………………..

…………………………………………………………………………………………....
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