Nomdefamille : ........ccoooemeeeoieee e

@ DROIT A LIMAGE N

Veuillez compléter l'autorisation ci-jointe, en pensant a indiquer vos choix pour chacune des
rubriques développées. Entourez la (les) répanse(s) choisie(s)

Nous acceptons que notre enfant soit pris en photo :
» pour la photo individuelle de classe:  OUI NON
> pour le site de I'école:  OUI NON
> pour les articles de presse:  OUI NON

\_ J

ﬁvucf ORISATION DE SORTIES SCOLAIRES \

J@ SOUSSIGNE(L) ....rvvvvveeeceee st QUTOPIS@ MON @NFANT & e,

e, @ participer a toutes les sorties scolaires organisées au cours de l'année 23-24.

.

7 AUTORISATION POUR LES « COUPS DE POUCE s

VAN

J@ SOUSSIGNE(L) ....ivvvvecereeere ettt QUTOPIS@ MON @NfANT ©

s, @ participer aux activités de soutien au cours de l'année 23-24.

\_ J

@uffm DE SORTIES \

J € SOUSSIGNE(L) .ocovvvrceiee e sssnnesis s PEICS MEPE A i

scolarisé(e) en classe de ............... .

1) autorise mon enfant a sortir seul de I'école pour regagner son domicile. ~ OUL  NON

3) autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant a la sortie de I'école :
ettt et ettt sttt st ettt ant st st ane s (QUAITTE OU liEN O pArENTE : ..., )
ettt ettt ettt sttt ettt et st st enneneenennenns (QUAITTE OU liEN O pArENTE ;... )

ettt ettt ettt ettt st ettt snsans st ann s (QUAITTE OU liEN O pArENTE ..., )

REMARQUES COMPLEMENTATRES © ......cooiiiiine et sttt ettt ses et e ces e sttt s ehs e e e st e st ea s eas e ens b st eae sen e e an

Date:.................... Signature des parents :

& qu verso : Fiche de santé




Annexe 4 : Fiche de santé ' PHOTO

FICHE DE SANTE
ANNEE SCOLAIRE 2023-2024

a coller
ou
a agrafer |

Renseignements concernant I'éléeve

NOM dE I'EIEVE & ... ee oo eseesesnennene. PPEIOIMY & oo es e

Date de NAISSANCE & ..ot resees e ClasSe : s,

AAPESSE AU AOMUCIE © oottt e eee oo e e s eeteee s eseeseeeseseesses e esseesen e essessen s sessensesessessen s anssenrens

crvererenn. TEIEPhONne du dOMICIlE & ..o

Responsables légaux

* Pére » Portable : ..o, &l professionnel © ..o,

* Mére > Portable i ..o 121 ProfesSionNel & ..o,

* Numéro de sécurité sociale du responsable de [enfant . .................eoeicisnsneeseeseeens

* Nom de 1a MUTUENE « ..........oooeeeoeeeeeeececeseeeeeeeeeeeeeercecesceres 57 INUEIO & oo es s eer e

NOM et Prénom & .......cooceoovveeeeeeeeeeeeeeecceeeeceeneecesnesceseesessesssssssssssessnene 1€

Qualiteé ou lien de famille QVEC CETTE PEISONNE . ... oeeeeeeeeeeceseeeeeeeeeeeeseeres s eerees oo

Dates des vaccinations

% DTP obligatoire (dyphtérie-tétanos-poliomyElite) i ..........cocomwmmrmremmrmvererereensress e

% Infections & pneumocoque : ...........omnmereeennn:
% Infections invasives @ MENINGOCOQUE : .........coomwvvcermerrvvriesisnerinnnns

% ROR (rougeole-oreillons-rubéole) : ..........ccc.cooovvvoverveeeeroeeesresseennns

R e e A L R R R S R R N R R R A R R R R R R N RS R

s MAIAAICS & oo e eee oo e e e e e e e e e eesees e s e s eeseeseesseseeseeseeseeseeseessessessessessessesaesaeseeseeseesaeseeseeserseesees e

G Allergies diQQROSTIQUEES : ............o.oocoocoocoocceeeeeeeeeeoeeeee oo seooeoes oo ees e ees e oo s e s ere e

Délégation de pouvoirs en cas d'accident
J@ SOUSSIGNE(R) ...ovovvoeree et ettt et s et s 8 8 8 88 5888

autorise le chef d'établissement, ou en son absence, I'adjointe ayant sa délégation, a prendre, en
cas d'urgence, toutes décisions de transport, d'hospitalisation ou d'intervention chirurgicale jugées
indispensables par le médecin contacté. Cette autorisation vaut en cas d'impossibilité de joindre
les responsables légaux de I'enfant.

Date:.................... Signature des parents :



