REPUBLIQUE FRANCAISE

DEPARTEMENT
DE MEURTHE-ET-MOSELLE

S.EVO.WVL de XIROCOURT
4. rre Camille Quillé
J4740 XIROCOURT

Tel 0383323007/ Fax 03833230356
Emeil © sivom-de-virocourtidhorange fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ECOLE DU MADON

Année scolaire :

sy i A5k

Enseignant(e) :

CLASSE :

NOM : Sexey MO FO .
Né(e)le:_/_/_ Lieu de naissance {commune et département} :

Adresse :

Code postal : Commune ;

Fréres/ Sceurs {noms et fges) !

RESE

Meére NOM de jeune fille ; Autorité parentale : Ouid Nono
NOM marital {nom d’usage) : Prénom :

Profession : Situation familiale (2) :

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicite ; Téléphone portabie :

Téléphone travail : Courriel :

_Eé_[_g Autorité parentale : Ouill Non(J
NOM : Prénom :

Profession : Situation familiale (2) :

Adresse:

Code postai : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone portable :

Téléphone travail : Courriel :

Autre responsable légal (personne physique ou morale) Autorité parentale : Quild NonO
Organisme : Lien avec I'enfant :

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone : Téléphone portable :




(2} Célibaraire - Marié(e) - Veuf {ve) - Divoreé(e) - Séparé(e) - Concubin(e) - Pacséie)

PERSONNES A APPELER N CAS D'URGENCE ET/0U AUTORISEES A PRENDRE L/EN

NOM : Prénom : {1 A appeler en cas d'urgence
Lien avec I'enfant : O Autorisé a prendre I'enfant
Adresse :

Code postal : Commurne :

Téléphone domicile : Téiéphone travail : Téléphone port. :

NOM | Prénom ! 3 A appeler en cas d'urgence
Lien avec Penfant : O Autorisé€ 4 preadre I'enfant
Adresse :

Code postal : Commurne :

Téléphone domicile : Téléphone travail : Téléphone port. :

NOM : Prénom : C A appeler en cas d'urgence
Lien avee Penfant I Autorisé & prendre ["enfant
Adresse !

Code postal : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone travail : Téléphone port. :

Garderie maiin : Oui O Non O NOM : Tél :
Garderie soir : Oui T Non O Code postal : Commune :
TAP sur le temps de midi : Oui O Non I
Restaurant scolaire ¢ Oui O Non ] Probléme de santé connu :

O Non O

Transport scolaire : Oui

Responsabilité civile : Oui O Non O [ndividuelle Accident : Oui O Non [J

Compagnie d'assurance: Numéro de police d'assurance :

(1) autorise tout médecin responsable, & faire pratiquer le cas échéant, toute intervention chirurgicale et 4 prescrire en cas d’urgence
tout traitement rendu nécessaire par ['état de santé de mon enfant,

0O J'autorise la communication de mon adresse aux associations de parents d'éléves.

O JFrautorise que mon enfant soit photographié(e} ou filmé(e) dans le cadre des activités scolaires.

Le deoit d'acces et de rectification des personnes aux données les concernant s'exerce auprés du divecteur d*éeole, du SIVOM de Xirocourt duns les conditiens (définies par tes actictes
39 et 40 de fa Toi 1°78- 17 du 6 janvier [978 relative & I'informatique, aux fiehiers et aux libertés, modifiée par la toi n? 2004-801 du 6 aode 2004,




