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Coller  

la photo 
 

FICHE DE SANTE ET D’URGENCE 2024 – 2025 
 

 Document non confidentiel à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire. 

 

 

 
Nom de l’élève : …………………………………    Prénom de l’élève : ……………………………………. 

Classe : ……………….. 

Date de naissance : ……../………./…………..   Sexe : F  /  M 

Lieu de naissance : ……………………………...   N° de sécurité sociale : ………………………………… 

 

                       NUMEROS DE TELEPHONES EN CAS D’URGENCE 

 

Représentant légal 1 : …………………………..   Représentant légal 2 : …………………………… 

 Domicile : ………………………………………    Domicile : ……………………………………….. 

 Portable : ………………………………………    Portable : ………………………………………... 

 Travail : …………………………………………    Travail : …………………………………………… 

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

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

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

                                                     AUTRE PERSONNE JOIGNABLE EN CAS D’URGENCE 

 

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

Lien avec l’enfant : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 Portable : ……………………………………………… 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
                

                                                                             MESURES D’URGENCE 

 

En cas d’urgence, la famille est avertie par nos soins après avis des médecins régulateurs du 15. Selon cet avis,  

l’élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence ou pris en charge par 

la famille. 

Je soussigné.e Mme/Mr ……………………………………………. demeurant à ………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………… mère, père, tuteur légal de l’élève ………………………. 

…………………………………….. en classe de …………………… autorise l’administration de l’établissement à prendre, 

le cas échéant, toutes les mesures utiles pour une opération chirurgicale ou hospitalisation d’urgence. 

Je souhaiterais toutefois, dans la mesure du possible, que mon enfant soit admis à l’hôpital ou la clinique :  

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

Fait à :      Le :                                                                   Signatures : 
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                                                                                     SANTE 

 

 Joindre la photocopie intégrale du carnet de vaccinations 

 

Mon enfant présente un problème de santé / une allergie :                 OUI   /   NON 

Si oui, lequel / laquelle ?  ………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Mon enfant bénéficie d’un suivi MDPH :            OUI   /  NON 

Mon enfant bénéficie d’un suivi PAP :                OUI  /  NON 

Mon enfant bénéficie d’un suivi PAI :                 OUI  /  NON 

  

 

              La famille s’engage à signaler dans les plus brefs délais tout changement modifiant les indications 

              mentionnées sur cette fiche 

 

 

Fait à : ………………………………………………………     Le : ………../…………/………… 

 

 

Signature Responsable 1 :       Signature Responsable 2 : 


