"Ue FICHE SANITAIRE 2025-2026

Au cas ou vous ne souhaiteriez pas cotiser a I’APEL, ou que vous souhaiteriez vous opposer a I’exploitation
d’images de votre enfant, nous vous remercions de bien vouloir nous le faire savoir par écrit.
Courrier a joindre impérativement a cette fiche éleve.

NOMDE L’ELEVE : ..ot PRENOM : ........ooiiiiiiiieiiiiieeeee CLASSE : .............
L’enfant réside

o chez ses parents 0 en garde alternée 0 chez son pére 0 chez sa mere

o autre (foyer, famille d'acCueil, ...) PrECISEZ i ... ..eeiiiiiii e

INFORMATIONS MEDICALES IMPORTANTES

Nom du médecin de I'enfant : DOCteUr : .....coovvveeei e, TEL & oo

CONCERNANT LA RESTAURATION
ALLERGIES ALIMENTAIRES DE L’ELEVE :

Pour une meilleure gestion de la restauration, merci de cocher ci-dessous les jours prévisionnels de passages réguliers en cantine de votre enfant

i Mon enfant sera externe ou mangera de fagon occasionnelle
i Mon enfant sera %2 pensionnaire régulierement les jours suivants olundi comardi  ojeudi o vendredi

COORDONNEES DES RESPONSABLES LEGAUX :

opere omere o tuteur o autre membre de la famille (préciser)...............c....e.
NOM & oo PRENOM : ..ot
T L= O SOUOOPPPPPPPPPPPPPPRRS
COUITIBl PEISO & . ittt ettt oottt ettt e e e e e e e e e e e e e ettt bt e e e e e e e e e e e e e ee st e b e e e e e eeeeeaeaaaaraae
TEldOMICHE .. Télportable : .......oooiii
Code professionnel : ......... (chiffre a renseigner a I'aide du tableau en page 2)
PrOfESSION & i Nom de I'entreprise &........ovvvveeeeeeeeee i
Lieudetravail : ........ccoooeiiiiii e Téltravail : ...ooeeeiie

opere omere o tuteur 0 autre membre de la famille (préciser).......................
NOM & oo PRENOM : ..oiiiiiiieii e
T Lo PPPPRPRRPRRRR
(001U 1= o L= =T TP U TS PPPPI
TEldOMICHE .. Télportable : ..o
Code professionnel : ......... (chiffre a renseigner a 'aide du tableau en page 2)
ProfeSsion ©.....cooeeii Nom de I'entreprise &........ovvveeeeeeeeeeeie i

Lieu de travail : .......ooeeereee e TeIraVAIl ..o



Tableau de codes professionnels (a renseigner dans la rubrique responsable légal) :

10 Agriculteur exploitant
21 Artisan 62 Ouvrier qualifié dans lindustrie
7 Commercant 63 Ouvrier qualifié dans Fartisanat
23 Chef dentreprise 10 salariés ou plus B4 Chauffeur
31 Profession liberale 65 Ouvrier gualifié manut. magasin. transp.
33 Cadre fonction publigue . o - .
— &7 Ouvrier nen gualifie dans lindustrie
34 Professeur fProfession scientifigue . . o
) Ouvrier non gualifie dans lartisanat
35 Profession information-arts-spectacles . .
69 Cuvrier agricole

a7 Cadre admin. /Commercial dentreprise

L . ) : 71 Retraite agriculteur exploitant
38 Ingenieur f Cadre technigue dentreprise
a7 Professeur des écoles/ Instituteur 7z Retraite artisan-commercant-chef entrepr
43 Intermédiaire santé et social = HL il
44 Clergé/Religiew: 75 Retraite profession intermediaire
45 Intermédiaire admin. fonction publique 7 Retraite employe
45 Intermédiaire admin. commerc. entreprise 78 Retraite ouvrier
47 Technicien 1 Chémeur n‘ayant jamais travailé
48 Contremaitre/ Apent de majtrize a3 Militaire du contingent
52 Employe civil Agent fonction publique 24 Eleve/Etudiant
53 Paticier/ Militaire 85 Sans profession -60 ans (hors retraité)
54 Employé admin. dentreprise 86 Sans profession <60 ans (hors retraité)
55 Employe de commerce 99 Mon renseignée (inconnue ou sans objet)
K& Lervices directs aw< particuliers

QUI PREVENIR EN CAS D’ABSENCE DES PARENTS ?

Mr=MME & oo OQUMI=MME oo
Liende parenté @ .......cccovveviiiiiiiiii Liende parent @ .........ccccvvviiiiiiiiiiieiee
Tl e Tl e

LR R O R A O

JE SOUSSIGNE(ES) ..vvveeeeiiiiiiii e (O représentant légal 1 et/ou O représentant légal 2)
demeurant a I'adresse en pg 1, autorise(nt) le Chef d’Etablissement & prendre en cas d’urgence, toutes décisions de
transport, d’hospitalisation ou d'intervention chirurgicale nécessitées par I'état de santé de mon enfant.

Je mengage a informer le secrétariat de I'établissement de toute modification qui interviendrait en cours d’année
concernant ces renseignements et m'engage a respecter le réglement intérieur de l'institution.




