DIRECTION DE L’ENSEIGNEMENT SCOLAIRE

Proposition

EICHE D’URGENCE A L/INTENTION DES PARENTS'

Nom de 'établissement ..o Année scolaire @ coiiveiainenanine
(]3O S P P R P PEIIONMT & wuenseerieseessniesvasansannsssassnananassnanares
& L= BT U T UV P RO R PR PETE SR LER Date de NAISSANCE & cvvvverrnreernsrerseremsnrsrarrnisns
Nom et adresse des parents ou du representant [BGAT 1 oeierervere e cererr e s e
* ot adresse du Centre de SEGUIILE SOTIAIE I ....iv it s e
° ot adresse de FassUrance SCOIAINE T .....vvviweiiirr i s e

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

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens ies plus rapides. Veuillez

faciliter notre tache en nous donnant au MoINS un NUMEro de téléphone :

1. N° de teléphone du domiGie T ... v e rereessis e

2. N° du fravail QU PEIE & ..ovvvvvrvreiosemnrineenes e POSIE © uvvreeesenrrenns o eeennanssnassses

3. Nedutravail delamere © ..o POSEE T tivvvveriniereresainnnerarnrsnrsesaraans

4. Nom et n° de téiéphone d’'une personne susceptible de vous prévenir rapidement [ ........o.veeiininneees

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

En cas d'urgence, un sleve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d'urgence vers P'hopital e mieux adapté, La famille est immediatement avertie par nos secins. Un éléve

mineur ne peut sortir de Ihopital qu'accompa_gné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin ANEETANIGUE T coeiirirereiee e i sires e s s s e
(Pour atre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies,
traitements en cours, precautions particulieres & Prendre ...} oo ienerererseneini

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

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant: ...

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL & remplir par les familles & chaque début d'annce scolaire.

Si vous souhaitez transmettre des informations confidenticlies, vous pouvez le faire sous enveloppe fermee a Fintention
. [ TR I T L - PR, A‘{i . Y a 1 f.f‘ir-\l'lnnf‘f\




