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(ﬁ%ﬁsﬁﬁﬁ;( FICHE DE RENSEIGNEMENT

ANNEE SCOLAIRE 2022-2023

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT : ......cceoeeererererereeesesssesesesesssssesssssssssssssenes
NOM ET PRENOM DE L'ENFANT : ......ceeeererererereseresesesesssessssssssnssssssssssenes

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT : .....covumrrcercrnnancnssssssssssssssssssssssssessssssases
RESPONSABLE 1 :

........................................................................................

TEL DOMICILE: ciiiuneiiie et
TEL PORTABLE: tiieiiiiiie et
TEL TRAVAIL: oottt
EMPLOYEUR: oottt
PROFESSTON: oottt
MA L et e
RESPONSABLE 2:

........................................................................................

TEL DOMICILE: tountee et
TEL PORTABLE: wouetie et
TEL TRAV AL ottt
EMPLOYEUR: oottt
PROFESSTION: ottt
M A T LS et
REGIME: FACTURATION:

IO CAF N, ICJJRESPONSABLE 1

IEIMSA Nt ICJRESPONSABLE 2

IEJAUTRES: oo ICJLES DEUX

Personne(s) autorisée(s) a récupérer votre/vos enfant(s)

Merci de joindre les copies des cartes didentité

AUTRE CONTACT EN CAS PERSONNE 1:

NOM- PRENOM oottt
D'URGENCE TE:Liiiiieiiiiiiee LIEN DE PARENTE....coooeeiiiiiiin..
Nom:
Prénom: PERSONNE 2:
Tél domicile: NOM- PRENOM oottt
Tél portable TE: L LIEN DE PARENTE....oovvieiiiiiiee...
Lien de parenté: PERSONNE 3:
Nom: NOM- PRENOM: . eovviiiiiiiiieeeeeeeeeee e B TR
Prénom: TE:Leiiieeiiii LIEN DE PARENTE....ooovieiiiii...
Tél domicile: PERSONNE 4:
Tél portable NOM-= PRENOM: oo oot

Lien de parenteé: TE Lo, LIEN DE PARENTE..covoooeeeeeeeeii




ENFANT 1:

CLASSE/SECTION: (i
ECOLE: i

Renseignements médicaux

Merci d'entourer la mention le cas échéant.
POUR LA MISE EN PLACE D'UN PAI, MERCI DE
CONTACTER Amélie FILOSA A LA MAIRIE

Maladie chronique nécessitant une prise de
médicament/ injection/ ponctuelle ou d’'urgence
Handicap moteur/visuel/auditif/ ou autre maladie
invalidante

Allergie / Intolérance alimentaire
Dyslexie/dysorthographie/dyspraxie/dysphasie/ autre
DYS/ TDAH

Autres

CLASSE/SECTION: (it
ECOLE: (i

Renseignements medicaux

Merci d'entourer la mention le cas échéant.
POUR LA MISE EN PLACE D'UN PAIl, MERCI DE

CONTACTER Amélie FILOSA A LA MAIRIE

Maladie chronique nécessitant une prise de
médicament/ injection/ ponctuelle ou d’'urgence
Handicap moteur/visuel/auditif/ ou autre maladie
invalidante

Allergie / Intolérance alimentaire
Dyslexie/dysorthographie/dyspraxie/dysphasie/ autre
DYS/ TDAH

Autres

ENFANT 2:

CLASSE/SECTION: (it
ECOLE: (i

Renseignements medicaux

Merci d'entourer la mention le cas échéant.
POUR LA MISE EN PLACE D'UN PAI, MERCI DE
CONTACTER Amélie FILOSA A LA MAIRIE

Maladie chronique nécessitant une prise de
médicament/ injection/ ponctuelle ou d’'urgence
Handicap moteur/visuel/auditif/ ou autre maladie
invalidante

Allergie / Intolérance alimentaire
Dyslexie/dysorthographie/dyspraxie/dysphasie/ autre
DYS/ TDAH

Autres

Médecin de famille

Autorisation de soins:

Je soussigné(e) M. -Mme

, déclare avoir
pris connaissance qu'en cas d'urgence, il sera
fait appel au 15 et que le médecin régulateur
des urgences décidera des mesures les plus
appropriées a I'état de mon enfant. Je
m'engage a venir le chercher dans les plus
brefs délais ou a sa sortie d'hépital.

Date:
Signatures:

« Les données personnelles collectées dans ce formulaire font I'objet d'un traitement informatique destiné au suivi des
inscriptions scolaires/périscolaires/extrascolaire de votre enfant. Elles sont transmises aux personnels administratifs
de la collectivité et a I'école. Ces données seront conservées le temps légal réglementaire. Conformément au Réglement
Général de la Protection des Données en vigueur depuis le 25 mai 2018 et selon la Iégislation en cours, vous pouvez
exercer vos droits d‘accés, d’'opposition, de modification, de rectification et d’effacement de vos données personnelles

en contactant la commune de Génissieux. »

Le Nom Prénom :
Signature



