[image: image1.png]RENSEIGNEMENTS

ELEVE
NOM.
PRENOMS
DATE DE NAISSANCE
PHOT(
ADRESSE oTO
TEL.
DEMI-PENSIONNAIRE - EXTERNE
NOM ET ADRESSE DES PARENTS OU DU CORRESPONDANT
TEL.
DEPOT DES SIGNATURES
Pere Mere Tuteur ou Correspondant

ASSURANCE
1. - SECURITE SOCIALE

@ EST COUVERT - N'EST PAS COUVERT PAR LA SECURITE SOCIALE DE

N° IMMATRICULATION

IL. - ASSURANCE ELEVE
@ EST COUVERT - N'EST PAS COUVERT POUR LES RISQUES CAUSES AUX TIERS

COMPAGNIE

N° DE POLICE

@ EST COUVERT - N'EST PAS COUVERT POUR LES ACCIDENTS LUI ARRIVANT

COMPAGNIE
N° DE POLICE
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT OU DE MALADIE
PERE MERE
ADRESSE ADRESSE
TEL. TEL.
LIEU DE TRAVAIL LIEU DE TRAVAIL.
TEL TEL.
NOM DU MEDECIN DE FAMILLE TEL.

ETABLISSEMENT OU L'ENFANT DOIT ETRE TRANSPORTE

GROUPE SANGUIN _____ DATE DERNIER VACCIN ANTITETANIQUE

CONTRE-INDICATION MEDICALE

@ RAYER LA MENTION INUTILE





