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FICHE SANITAIRE  2024/2025 
Noms des parents…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
N° de sécurité sociale et organisme………………………………………………………………………………    CAF    MSA       
 (* Entourez la bonne réponse.)
N° de téléphone :(père) ……………………………………………………(mère)……………………………………………………………………………………
Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse mail (impératif)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Professions : (père)……………………………………………………………(mère)…………………………………………………………………………………….
Nom de l’enfant………………………………………………………………………. Prénom de l’enfant…………………………………………………….
Date de naissance……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
N° de téléphone en cas d’urgence (impératif)…………………………………………………………………………………………………………

Traitement particulier (joindre un double de l’ordonnance ou PAI.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(Pensez à la photocopie du carnet de vaccination)

Classe fréquentée en 2024/2025 : mono ou bilingue ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Formule d’accueil demandée : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Noms et n° de téléphone des personnes autorisées à chercher l’enfant. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
N° de contrat responsabilité civile…………………………………. Nom de la compagnie d’assurance ……………………………

N° detéléphone……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Je soussigné(e)……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Autorise le personnel en place, à prendre en cas d’urgence, toutes décisions de transport, d’hospitalisation, jugées indispensables en raison de l’état de mon enfant.

Ammerschwihr, le : ……………………………………………………….                
 Signature de la personne  









 responsable légale de l’enfant :
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