Ecole Saint Joseph Année scolaire 2024-2025
24, rue des écoles

56 920 Saint Gérand

eco56.stjo.st-gerand@enseignement-catholique.bzh

0297 5142 34

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ELEVE

INOM & oo PRENOM : e
(@) T

INE(€) 1€ ¢ v Q1 e
ALATESSE . . oottt ettt et e et et e et ettt et ettt ettt ettt et et ———————————————————————————
PARENTS

Pére-Tuteur-Autre ........ccoeeveeeeveeeeeeeeeeees Meére-Tutrice-Autre : ........cooovveevveeeeeeeeeeennnnn.

INOM & oo NOM oo e e
PRENOM oo PRENOM e
Date de NaiSSance © ......eveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeenans Date de naiSSance : ...
X & oot B & oo
Portable @ oo Portable @ oo
AAIESSE & . oiiiieeeieeeeiee e Adresse (si différente) : ......ccocvvevienciiiencieeenen.
ProfesSSION & .ooevveeeeeeeeeee e ProfesSSion & ..ooveieeeeeeeeee e
ENtreprise : ...oooeveeveriienieneeieneeiereeneeas Entreprise @ ...cocoveeviniiniiieniencccececee
Téléphone travail : ......cccevvviiiiiiieeieee, Téléphone travail @ ......cccoevveiiiviiiiiiieeieeee,
Adresse Mail @ ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Adresse Mail © ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Situation matrimoniale : O marié(e) ~ O union maritale O pere seul O pacsé(e)
O mere seule O séparé(e) O divorcé(e) O veuf(ve)

En cas de divorce ou séparation, merci de joindre une copie du jugement.

FAMILLE

Nombre d'enfants dans la famille : ............... Rang: .............

FILLE(S) Prénom ........c.ccoceenneen. Date de naissance : .........cccccveeeeveennns
GARCON(S) Prénom .........cccoeeinieen. Date de naissance : .........cccccveeeevennns
SANTE DE L'ELEVE

Déficiences Eventuelles (VUE, OUTE) f....cciiiiiieriieiieeiiierieeieeste et eeee et e steeteestteesbeessaeenseesaneesseensnesnsees
Problémes de santé (allergies, traitement de longue durée, contre-indication

00 ) Lttt et e ettt e e et e e e e teee e e t—eeee e ——eeeaatteaeeaahaeeeeaaatteeeeattaeeeaaaataeeaanaateeeaaataeeeaanreeeeaantaeeeeaanraeeeaanraeeeeanrres




IPERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE en cas d’impossibilité de joindre les parents

INOM-Prénom : .........ccovvvvvvvveiieeiiiieiieeeeeenn, NOM-Prénom : .......ccccoovvevvvveeiieeiieiiiiieeeeenn,
Lien avec l'enfant @ ...........ccooeiiiiiiiieeeennne.. Lien avec I'enfant : ...........ccccoeeiiviineieeeennnn..
Teléphone fiXe : ...coovvvveviiiieiieeee e, Teléphone fiXe : ...coovvvevriiiiieeeeeee e,
Téléphone portable : .......cccooieviiieiiiiiieeee Téléphone portable : .......cccoeeieviiiiiiieee
Peut-venir chercher l'enfant ? O oui O non Peut-venir chercher l'enfant ? O oui O non

TRAJET ECOLE-MAISON

L'enfant quitte 1'école : O seul /si oui O a pied ou O a vélo
O sous la responsabilité du plus agé
O avec ses parents
O accompagné par les personnes dont les noms suivent :

NOM — PRENOM QUALITE (voisin, grand-parent..) TELEPHONE

DELEGATION DE POUVOIR EN CAS D'URGENCE

J€ SOUSSIZINE(). . . vveurientieeiteeteeete et e ettt ette et ette et e e eeesateebeeesbeenseesaseenseasabeenseesnbeenseeenseenseesnseenseesnseenneas

14 (531015 21| A TSR
autorise Mme Morvan Manuela, directrice de 1'école Sainte Joseph de Saint Gérand, ou, en son absence,
I'adjoint ayant sa délégation, a prendre, EN CAS D'URGENCE, toutes les décisions de TRANSPORT,
d'HOSPITALISATION ou dINTERVENTIONS CLINIQUES JUGEES INDISPENSABLES et
URGENTES par le MEDECIN.

La présente autorisation vaut pour mon enfant ............cccccoeviieniiieniiennnn. 1111 () I mais
seulement en CAS D'IMPOSSIBILITE ABSOLUE de me joindre (ou mon conjoint).
Cette délégation vaut également pour toutes les sorties organisées par I'école.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Garderie : matin : oui O non O occasionnellement O jamais O
soir :oui O non O occasionnellement O jamais O

Restaurant scolaire : oui O non O occasionnellement O jamais O

Pére ou tuteur, Meére ou tutrice,




