FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS *

AS LGT et LP J. VIGO Année scolaire : 2020 - 2021
Cité Scolaire du Puits de Calés
12100 MILLAUVU

INOIM ©e e e e s e es s eneeneene st see st st st st eeteeeeeneenens PRENOM © et ettt et eee s s e s eessee e
ClASSE oo eeeeeeeeeeeeeeeeeseneesee e s s s s s enern e DATE A NAISSANCE e ces s e et ere et et et eeeeeeeeen

Nom et adresse des parents ou du repréSentant [€Gal :............oiioireiee e s
N° et adresse du Centre de SECUPITE SOCIAIR :..............oevvvveeoeeceeeeeee et ettt e s s o e et s e

N° e‘r adresse de lassur‘ance scolalr'e .........................................................................................................................................................

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez
faciliter notre tdche en nous donnant au moins un huméro de téléphone :

1. N°de téléphone du domicCile :.......cooocmmriveiirieecssner e

2. N°du travail du pere :..........ieiseeesnesseeeeeessssneees POST@ it
3. N°du travail de la mere : cremneesssee s POSTE L ST

4. Nom et n° de téléphone d une per'sonne suscephble de vous prevemr‘ r'apldemenT ................................

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence
vers I'hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éleve mineur ne peut
sortir de I'hdpital qu'accompagné de sa famille.

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame..............cooocreceuenereceiiesnsnreeeeine s eeiee e autorisons l'anesthésie de notre
fils/fille.... cvesrreenennne. QU €S 0U, victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution
rapide, |l/elle aural‘r a SUbII" une m‘rerven‘non chirurgicale

A et sns s see s B et et e et
Signature des parents

Date du dernier rappel du vaccin antitétanique :..
(Pour étre efficace, cette vaccination necessn‘e un rappel Tous les 5 ans)

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de |'¢tablissement (allergies, traitement en
cours, précautions particUliEres G Prendre..) ... oot ettt s

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin FraitaNt ...ttt et

*DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d'année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a l'intention du
médecin ou de l'infirmiére de I'établissement.



