— Année scolaire 2025 / 2026

ycée
A PEROUSE-KERICHEN

FICHE DE RENSEIGNEMENTS D’URGENCE (Dossier de I’éléve)

NOM & et st PrENOM .ottt Classe 24/25 : ..........
Date de naissance : .../ .../ oo
Nom du représentant légal ..............c.cccooeieieeeiiie e

1 [ X3 TR

Centre de SEcUrité SOCIAlE (NOM B AUIESSE) ¢ ...t ettt ses et sessse st ssssaesessessas s ssn s snesesanans
Mutuelle (nom et adresse de la cCOMPIEMENLAIFE SANTE) : ....vuvevereieeeeieeeer ettt s s e es st sree s s seesaesassnssssss s

Assurance scolaire (NOM BT AUIESSE) © ...ttt ettt s et st s et et bs e b b en bt as st e besesan e

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tdche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1— N° de téléphone du domicile : ......cccccoueeveeerrriririnnnn, N° de portable du pere : .......evcevveveeecerieereens
N° de portable de 1a MEIE & ...ttt ettt s enaees

2 — N° dU travail AU PEIE : ..ottt et cevent ettt b et st ses st sa e e esentesa et

3= N° du travail de [a MEIE : ... ettt sttt e s

4 — Nom et téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I'hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éleve
mineur ne peut sortir de I’hopital qu’accompagné de sa famille ou pour les éléves internes, selon les
modalités définies dans le reglement intérieur.

En cas d'impossibilité de joindre un responsable de I'enfant et sur les consignes des services d’aide
médicale d’urgence (15), le transport par véhicule sanitaire pourra étre a la charge de la famille.
J'autorise mon enfant a étre transporté dans le véhicule de service du lycée dans le cadre de
déplacement interne a I'établissement ou dans la proximité immédiate (installation sportive).

IMPORTANT: Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : .......ccoveeeecsivecee e,

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de |'établissement
(allergies, traitement en cours, précautions particulieres a prendre)

Tout renseignement confidentiel complémentaire pourra étre transmis sous pli cacheté a l'infirmerie
de I’établissement.

Signature de I'éléeve Signature du / des représentant(s) légal (aux)




