
Ecole Saint Joseph                                                                                                   Année scolaire 2024-2025 
24, rue des écoles 
56 920 Saint Gérand 
eco56.stjo.st-gerand@enseignement-catholique.bzh 
02 97 51 42 34 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 
 

ELEVE 
 
NOM : …...................................................                          PRENOM : ….......................................... 
Classe :....................................................... 
Né(e) le : …...............................................                          à : …......................................................... 
Adresse …............................................................................................................................................. 
 
PARENTS 
 
Père-Tuteur-Autre :...................................             Mère-Tutrice-Autre : …................................... 
NOM : …....................................................              NOM : …............................................................ 
PRENOM : ….............................................              PRENOM : …..................................................... 
Date de naissance : ….................................              Date de naissance : …......................................... 
Fixe : ….......................................................              Fixe : ….............................................................. 
Portable : …................................................               Portable : …....................................................... 
Adresse : ….................................................              Adresse (si différente) : …................................. 
                                                                                                                          …................................. 
Profession : …..............................................             Profession : ….................................................... 
Entreprise : …...............................................             Entreprise : ….................................................... 
Téléphone travail : …...................................             Téléphone travail : …......................................... 
Adresse mail : …..........................................              Adresse mail : …............................................... 
 
Situation matrimoniale : Ο marié(e)       Ο union maritale     Ο père seul       Ο pacsé(e) 
                                        Ο mère seule   Ο séparé(e)              Ο divorcé(e)     Ο 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 ….......................                         Date de naissance : …....................... 
                                          ….......................                                                         .…...................... 
                                          ….......................                                                         …....................... 
 
GARCON(S)       Prénom ….......................                         Date de naissance : …....................... 
                                          ….......................                                                         .…...................... 
                                          ….......................                                                         ….......................   
 
SANTE DE L'ELEVE 
 
Déficiences éventuelles (vue, ouïe) :…................................................................................................. 
Problèmes de santé (allergies, traitement de longue durée, contre-indication 
etc) :…........................................................................................................................................................... 
…........................................................................................................................................................... 
Coordonnées du médecin traitant :....................................................................................................... 



PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE en cas d’impossibilité de joindre les parents 
 
Nom-Prénom : ...............................................               Nom-Prénom : ............................................... 
Lien avec l'enfant : …....................................                Lien avec l'enfant : ….................................... 
Téléphone fixe : ….........................................               Téléphone fixe : …......................................... 
Téléphone portable : …..................................               Téléphone portable : ….................................. 
Peut-venir chercher l'enfant ? Ο oui   Ο non                  Peut-venir chercher l'enfant ? Ο oui   Ο non 
 
 
TRAJET ECOLE-MAISON 
 
L'enfant quitte l'école : Ο seul /si oui  Ο à pied ou Ο à vélo 
                                      Ο sous la responsabilité du plus âgé 
                                      Ο avec ses parents 
                                      Ο accompagné par les personnes dont les noms suivent : 
 
NOM – PRENOM                          QUALITE (voisin, grand-parent..)             TELEPHONE 
….....................................              …..................................................              …................................ 
….....................................              …..................................................              …................................ 
….....................................              …..................................................              …................................ 
….....................................              …..................................................              …................................ 
 
 
DELEGATION DE POUVOIR EN CAS D'URGENCE 
 
Je soussigné(e)…................................................................................................................................... 
demeurant à …....................................................................................................................................... 
autorise Mme Morvan Manuela, directrice de l'école Sainte Joseph de Saint Gérand, ou, en son absence, 
l'adjoint ayant sa délégation, à prendre, EN CAS D'URGENCE, toutes les décisions de TRANSPORT, 
d'HOSPITALISATION ou d'INTERVENTIONS CLINIQUES JUGEES INDISPENSABLES et 
URGENTES par le MEDECIN. 
 
La présente autorisation vaut pour mon enfant …......................................... né(e) …......................mais 
seulement en CAS D'IMPOSSIBILITE ABSOLUE de me joindre (ou mon conjoint). 
Cette délégation vaut également pour toutes les sorties organisées par l'école. 
 
 
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 
 
Garderie : matin : oui Ο  non Ο  occasionnellement Ο  jamais Ο 
                 soir    : oui Ο  non Ο  occasionnellement Ο  jamais Ο 
 
Restaurant scolaire : oui Ο  non Ο  occasionnellement Ο  jamais Ο 
 
 
Fait à ….......................................... le …............................................... 
 
                 
                     Père ou tuteur,                                                                                   Mère ou tutrice, 


