
 

MES ELEVES 

 

NOM PRÉNOM DATE DE 

NAISSANCE 
TÉLÉPHONE  

DES FAMILLES 
GROUPE 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 



ADMINISTRATIF 

 

NOM PRÉNOM Droit à l’image Assurance Coopérative scolaire 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



SUIVI ELEVES 

 

 

 

 

 

NOM Niveau  

Cycle 1 

Niveau 

Cycle 2 

Niveau  

Cycle 3 

Niveau 

Cycle 4 

Remarques 

                     

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



 

 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………. 
Responsable légal : ………………………………………………………………………………………………………………………… 
Lieu de résidence du jeune : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone fixe : ……………………………. Téléphone portable : ……………………………………………………………. 
Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Famille d’accueil :   OUI    NON 
Coordonnées : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Mesure éducative :   OUI     NON                    Nom du référent : ………………………………………………… 
Coordonnées : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Assurance scolaire : ………………………………………………………………………………………………………………………… 
Personne à contacter en cas d’urgence : ………………………………………………………………………………………… 
Régime :   demi-pensionnaire   interne 
Moyen de transport : ………………………………………Temps de transport : …………………………………………… 
Coordonnées du transporteur : …………………………………………………………………………………………………… 

Nom du père : ……………………………………………….. 
Prénom : ……………………………………………………….. 
Profession : …………………………………………………... 
Adresse :   
……………………………………………………………………….. 
Téléphone : ……………………………………………………… 
Mail : ……………………………………………………………….. 

Nom de la mère : ……………………………………… 
Prénom : …………………………………………………… 
Profession : ……………………………………………… 
Adresse :   
…………………………………………………………………….. 
Téléphone : ……………………………………………….. 
Mail : …………………………………………………………… 

 

FRATRIE 

Nom Prénom Date de naissance Infos 

   

   

   

   

   

 

RENSEIGNEMENTS POUR L’ANNEE EN COURS 

Prises en charge internes : 
 
 

Prise en charge externes : 

Autre : 
 



 

RENSEIGNEMENTS SCOLAIRES 

Date de la dernière ESS : 
 

Niveau: 
  cycle 1     cycle 2     cycle 3  □ Cycle 4 

 APER    □ ASSR 1   ASSR 2  □ code de la route 
 APS   □ GQS      PSC 1 
 Compétences Numériques   □ niveau A1 langue     □ CFG   □ RAE 
□ savoir nager       

Cursus scolaire : 

Année : Lieu :  infos 

   

   

   

   

   

   

 

Autre : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



LES PRISES EN CHARGE 

 

Elève Type de suivi 
PPE, Orthophonie, SESSAD,  

Psychologue, psychomotricité, CMPP … 

Heure des RDV 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
 



  

 

 

 

 

ANNIVERSAIRES 

 
 

 

 

 

             
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

         
  

SOURCE @ CHLOE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Trombinoscope 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

 
 
 
 
 

 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 

 

   



 

 

 

 

 

 


