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91420 MORANGIS Annexe 3
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&,: 0164 48 50 81 ANNEE SCOLAIRE 2025-2026

FICHE D’URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS
A remplir et a remettre a I’établissement

N[0 1 0 P N0 & o s
ClaS S & i Date de NAISSANCE & .. v
Nom et adresse des parents ou du représentant [€gal : ...... ..o

N° et adresse du CENtre de SECUIEE SOCIAIE & ........eiie e e e e e e e e e et e
N° et AdreSSE B 'ASSUIMNANCE SCOIAIIE & ...ttt e e e e e et et et et e ettt e e e e e e e e e eeeans

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre
tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone, ainsi que le nom et le numéro d’'une autre personne susceptible
de vous prévenir rapidement :

Téléphone domicile Téléphone portable Téléphone travail

Péere

Meére

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’'urgence vers
'hépital le mieux adapté sur décision du SAMU. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne
peut sortir de I'hopital que s’il est accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de VacCin antit@lanigUe & .. ..i.ieiiii e e e e

Observations particuliéres que vous jugerez utile de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements
en cours, précautions particulieres a prendre...) :

Votre enfant présente-t-il un probléme de santé ? Oul O NON O
Si oui, son état nécessite-t-il la mise en place d’'un PAI ? Oul O NON O
Si oui, vous pouvez contacter I'infirmiere scolaire de I'établissement dés la rentrée.

Votre enfant présente-t-il un handicap reconnu par la M.D.P.H. ? Oul O NON O
Si oui, nécessite-t-il un aménagement sur le temps scolaire (GevaSco / PPS) ? Oul O NON O
Votre enfant présente-t-il un ou plusieurs troubles de I'apprentissage ? Oul O NON O
Si oui, nécessite-t-il un aménagement sur le temps scolaire (PAP) ? Oul O NON O
Votre enfant a-t-il déja bénéficié d’'un aménagement aux examens ? Oul O NON O
Si oui, quels aménagements et Pour QUEI(S) EXAMENS(S) ? ..vveivveeririeieiieeeseetreertreeesereeessteeessteeessreeesanreeeessseeeanseeeessreesases
Nom, adresse et numéro de téléphone du médecin traitant (facultatif) : .........ccceeviiierii e

Date et signature :

Document non confidentiel & remplir par les familles a chaque début d’année scolaire. Ce document est disponible pour tout adulte de I'établissement



