

Date et lieu de naissance de l’élève :…………………………………………………………………………………

Nom et Prénom de la mère :………………………………………………………………………. ……………………

Adresse domicile de la mère :…………………………………………………………………………………………...

E-mail :………………………………………………………………………………………………………………………...

Téléphone du domicile de la mère : …………………………………………………………………………………..

Profession de la mère :…………………………………………………………………………………………………….

Lieu de travail de la mère : ……………………………………………………………………….……………………...

Téléphone professionnel de la mère : ………………………………………Poste :...……….……………………...

Nom et Prénom du père :………………………………………………………………………. ……………………….

Adresse domicile du père :……………………………………………………………………………………………….

E-mail :………………………………………………………………………………………………………………………...

Téléphone du domicile du père : ……………………………………………………………….……………………...

Profession du père :………………………………………………………………………………………………………...

Lieu de travail du père : ……………………………………………………………………….………………………….

Téléphone professionnel du père : ……………………………………………Poste.…….………………………….

Nombre de frères et sœurs dans l’établissement :………………………………………………………………….. 

Si l’élève a un tuteur veuillez noter ici ses coordonnées : Nom :………………………………………………….

Adresse :……………………………………………………………Tél/ email  :…………………………………………

· En cas d’absence des parents, Personne à prévenir : 

1) NOM de la personne : …………………………………………………..Tél :………………………………….

2) NOM de la personne : …………………………………………………..Tél :………………………………….

· J’autorise l’administration de l’école Française Saint-Exupéry à prendre en cas d’urgence, toutes les mesures utiles pour  une admission rapide dans l’Etablissement hospitalier ou la clinique :

…………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………Tél :…………………………………..

· Nom, adresse et téléphone du médecin de famille :

…………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………Tél :…………………………………..

· L’élève a t-il eu des difficultés dans la première enfance ? Lesquelles ? (marche, langage, traumatisme, accident) :

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

· L’élève a t-il des difficultés particulières actuellement ? Lesquelles ? (médicales, psychologiques, autres).

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

· L’élève suit-il un traitement régulièrement ? Lequel et pour quelle raison ?

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

· A t-il subi des interventions chirurgicales ? Lesquelles ? et en quelle année?

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

· A-t-il eu les maladies suivantes ? (préciser  l'année à côté)

	Maladie
	Année 
	Maladie
	Année
	Maladie
	Année

	Varicelle
	
	Hépatite
	
	Perte de connaissance
	

	Rougeole 
	
	Diabète
	
	Convulsions
	

	Rubéole
	
	Asthme
	
	Epilepsie
	

	Méningite
	
	Crise de tétanie
	
	Epitaxies fréquentes
	

	Coqueluche
	
	Rhumatisme articulaire
	
	Verrues plantaires
	

	Oreillons
	
	Poliomyélite
	
	Autres, lesquelles
	

	Otite
	
	Drépanocytose
	
	
	


· Est-il allergique à :

Certains médicaments, lesquels ?………………………………………………………………………………….

Certains aliments, lesquels ?…………………………………………………………………………………………

Autres (insectes, poussières…) ?……………………………………………………………………………………

· A t-il un de ces problèmes ?

Bégaiement, zézaiement, dyslexie?

Défaut de vision, lequel?…………………………………………………………………………………………….

Porte-t-il des lunettes?………………………………………………………………………………………………...

Suivi orthophonique?

Problèmes de dos?

· L’élève est-il :


droitier



ou Gaucher

· Des modifications importantes sont-elles intervenues dans la famille (naissance, décès, divorce, maladie grave d’un membre de la famille, etc.)………………………………………………

Saint-Louis, le ……………………………………..


Signature des parents 

ANNEE SCOLAIRE 2009-20010








Nom : ……………………………………….


Prénom : ……………………………………


Classe : ……………………………………..
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ECOLE FRANÇAISE SAINT-EXUPERY
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AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’URGENCE








