ECOLE ELEMENTAIRE JEAN AMBROGI DE PORTICCIO
ANNEE SCOLAIRE 20../20..

FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELLE

A remettre a I’enseignant de la classe

ENFANT :

NOM & ittt Prénom(s) «...oevevniiiiiiiiiiiiiiiiiiia M/ F
Date de Naissance & .oovvevvvvviiiieiiinnneneenn Licu de naissance & vovvvveeiiiiiiiiiiiieeeeeninens
Nationalite & voveveieeeieiiiiiiiiiiiiiieeeans

AGTESSE A I N AN & o ee ettt ettt ettt aeeetestesesaeettstestsetessssasaaasaasaasasesaanaanasrannaies

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

Autre (2 préciser) S Py
RESPONSABLE LEGAL : monsieur RESPONSABLE LEGAL : madame

B[] 11 R PPN [ s S Ot
Prénom : ....oooiviiniiiiii Prénom: .........cooiiiiiiiinins

Tél. professionnel : ..........ccooviiiiiiiiiiiiiii, Tél. professionnel : ...........ocvviiiiiiiiiiiiiiin,
Tél. personnel : .......ocoeivviiiiiiiiniiiiiiiiii, Tél. personnel : .......coooiiiiiiiiiii
PROFESSION : PROFESSION :

Adresse (si différente de celle de I’éleve) : Adresse (si différente de celle de 1’éleve) :

RUE RUE & it
Codepostal = ................ Ville : oo Codepostal : ................ Ville : oo,
SITUATION FAMILIALRE (Cas PartiCUlIErS) ' ......c.vuuiiiiiniineicitiineeieeneisseseteesssessssesssssssssesssnsssaesssesseessessneesane

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

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

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

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

Porte des lunettes (OUI — NON) Si oui doit-il les garder en sport, en récréation ? ............cooiiiiiiiiiinn e,
Nom du médecin de famille : ..........coooeiiiiiiiiii TeL t oo ST
Nom du dentiste de famille: .............ooooiiii Tl ¢ e
Date des vaccinations subies ourappel: DT :.................. POLIO: ................ BCG:...oiii

Assurance individuelle et civile : Compagnie : .......covveeeeeinninenenn, Nedecontrat: ....cccovvnvvneninininninnnn

INSCRIT A LA CANTINE: OUI - NON TRANSPORT SCOLAIRE : OUI - NON

CADRE RESERVE AUX PARENTS
Observations particuliéres : (ex. : si votre enfant est suivi par un service spécialisé ou souhaits autres)
Classe redoublée .........cccevueeinnernneeennennnnn. : '

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




