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Pour des raisons de sécurité, nous demandons aux parents de bien
vouloir compléter le questionnaire ci-dessous concernant leur enfant.
Ces renseignements resteront confidentiels. Merci de votre compréhension.

Renseignements concernant  l’élève :

Nom et prénom:     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Est inscrit à l’école de la Commune de : . . . . . . . . . . . . . . .  en classe de . . . . . . . . . .

Nom et Prénom du père : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   N° tél domicile. . . . . . . . . . . . . . . 
         travail    . . . . . . . . . . . . . . .

Nom et Prénom de la mère : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N° tél domicile . . . . . . . . . . . . . . .
travail    . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nom d’une autre personne joignable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N° tél . . . . . . . . . . . . . . . 
Est’elle autorisée à raccompagner l’enfant : . . . . . . . . . . . . . .

Médecin traitant :     Nom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   N° tél. . . . . . . . . . . . . .

Allergies connues : . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .

Régime alimentaire :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Observations particulières :
 indiquez par exemple si vous autorisez votre enfant à rentrer seul à son domicile et à quelle heure

En cas d’accident et de nécessité l’enfant sera conduit au Centre Hospitalier de Pontarlier.

Les signataires reconnaissent avoir lu et accepté le règlement intérieur.

Date :                                                     Signature


