ECOLE MATERNELLE LES PETITES MAINS 57730 PETIT-EBERSVILLER
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

L’enfant

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

Date de naissance :……………………………Lieu de naissance :…………………………………

Nationalité :……………………………………..N°de sécu :……………………………………….. . 

Nom  et adresse des parents ou de la personne qui a la charge de l’enfant 
Adresse mail :…………………………………………………………………..
Père 

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



Adresse :…………………………………………………………………………………

Profession     ……………………………………………

Mère

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



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

Profession    ……………………………………………

Téléphone

Domicile de l’enfant   Fixe :…………………………………
Portable………………………………….

Père : 

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

Mère


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

Nourrice : (Nom, adresse)……………………………………………………………………
…………………………………………………………………..  Tél :…………………………………………

Médecin de famille : (Nom, adresse)…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………..  Tél :…………………………………………

	Frères et soeurs

	Prénom
	Age
	Classe




Assurance :
Demander à votre compagnie si votre enfant est bien couvert pour :

 responsabilité civile et individuelle (elle vous sera exigée pour toutes sorties)
Compagnie :…………………………………………..Numéro :……………………………………………

Joindre l’attestation dès  que possible

Votre enfant porte-t-il des lunettes ?




OUI


NON
Si oui, doit-il les conserver pendant toutes les activités de la journée y compris les récréations et les séances d’éducation physique ?




OUI


NON

Votre enfant a-t-il des allergies alimentaires


OUI


NON


Autres renseignements que les parents jugent utiles de faire connaître :

Autorisez-vous la prise de photographie ou de film  de votre enfant dans le cadre des activités scolaires :










OUI


NON



En cas d’accident grave survenant à votre enfant dans l’établissement scolaire, autorisez-vous le chef d’établissement à prendre pour vous les mesures d’urgence qu’il estimera nécessaires (appel au médecin de garde, éventuellement transfert à l’hôpital)?









OUI


NON

Important : Liste des personnes qui viendront chercher votre enfant aux heures de sortie (en cas de changement prévenir impérativement la directrice ou l’enseignant qui a en charge l’enfant)
	NOM
	Prénom
	Lien avec l’enfant (ex : tante, nourrice, …)
	téléphone

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Communication d’adresse personnelle
Je soussigné(e) Mme ou M. ……………………………..responsable  légal del’enfant……………………

………………..inscrit à l’école maternelle « Les Petites Mains » de Petit-Ebersviller









-  AUTORISE
-N’AUTORISE PAS

La communication de mon adresse personnelle, telle qu’elle figure dans le registre des élèves inscrits aux associations de parents d’élèves.





Date 





Signature

