Ecole *******
Année scolaire
***********
20**-20**
*************
FICHE INDIVIDUELLE D’URGENCE

Merci de remplir cette fiche avec soin, la prise en charge de votre enfant en dépend.

L’ELEVE

Nom :






Prénom :






VOTRE MEDECIN DE FAMILLE

Nom :







( : 






Adresse : 













EN CAS D’URGENCE

En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est transporté par les services d’urgence vers l’hôpital le plus proche sauf si son état permet d’attendre la prise en charge par la famille (ou une personne désignée par elle).
Personne à prévenir en cas d’urgence :

Nom :






Prénom :






Lien avec l’enfant :





( : 






Autre personne à prévenir en cas d’urgence si celle-ci est injoignable :

Nom :






Prénom :






Lien avec l’enfant :





( : 






Problèmes de santé (allergie, asthme, vue, audition…), médicaments interdits :

Activités sportives : J’autorise mon enfant à participer aux activités sportives et déclare qu’à ma connaissance son état de santé lui en permet la pratique (joindre un certificat médical dans le cas contraire) :
OUI / NON*
Lunettes : si l’enfant porte des lunettes doit il les porter :

en permanence
/
uniquement dans la classe*

* barrer la mention inutile

