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FICHE DE RENSEIGNEMENTS  Ecole Jean Moulin – Valencin 

Année 2024 – 2025             Classe : ______  
 
Tout changement (situation familiale, adresse, n° de téléphone, santé...) devra être signalé le plus rapidement possible.    
Merci d’écrire lisiblement.               
 
A. ETAT CIVIL DE L’ELEVE 
 

NOM : ______________________________ Prénom(s) : _________________________________   Sexe :  □ F □ M 

Né(e) le : ____/____/_____  Lieu de naissance (commune et département) : _________________________________ 

Frères et sœurs :  
 

 PRENOM  Année de naissance Établissement fréquenté 
1.   

2.   

3.   

 

B. RESPONSABLES LEGAUX :  
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C. PERSONNES A CONTACTER (autres que celles déjà citées) : 
 

 PERSONNE 1 PERSONNE 2 PERSONNE 3 

NOM    

PRENOM    

Lien avec l’enfant     

Commune de résidence     

N° TEL DOMICILE           
 

          
 

          
 

N° TEL PORTABLE           
 

          
 

          
 

N° TEL TRAVAIL           
 

          
 

          
 

 
 A appeler en cas d’urgence 
 Autorisé à prendre l’enfant 

 A appeler en cas d’urgence 
 Autorisé à prendre l’enfant 

 A appeler en cas d’urgence 
 Autorisé à prendre l’enfant 

 

 
D. ETAT DE SANTE 

 

• Votre enfant bénéficie-t-il/elle, ou a-t-il/elle bénéficié d’un suivi orthophonique ?      □ OUI  □ NON 

Si oui, depuis quand ? __________________  

Nom de l’orthophoniste et téléphone : ____________________________________________________________________________ 
 

• Port de lunettes :  □ OUI  □ NON  Pendant la récréation ?   □ OUI □ NON   
 

• L’enfant a-t-il/elle un PAI ?         □ OUI  □ NON 
Si OUI, précisez (allergie alimentaire, médicamenteuse ou autre).  
Nous prendrons contact en début d’année pour le renouvellement du PAI pour la nouvelle année scolaire. 
 

_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
E. AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE : 
 

En cas d’urgence, je, soussigné(e) __________________________________ autorise / n’autorise pas* l’enseignant de mon enfant à 
prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de 
l’enfant.  
 
*rayer la mention inutile 
 

 
 
Signature des responsables légaux : 
 

Fait à _________________________________, le _____________________________ 

 
 père  mère  tuteur  père  mère  tuteur  père  mère  tuteur 

 
 
 
Mentions relatives à la protection de données personnelles 
L'établissement scolaire de votre enfant s'engage à traiter vos données à caractère personnel dans le respect du règlement général (UE) 2016/679 du Parlement 
européen et du Conseil du 27 avril 2016 sur la protection des données (RGPD) et de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux 
libertés. Les données à caractère personnel collectées via ce formulaire font l'objet d'un traitement informatique dénommé « Onde », mis en œuvre par le ministère de 
l'éducation nationale et de la jeunesse situé à Paris, au 110 Rue de Grenelle, pour l'exécution d'une mission d'intérêt public au sens du e) du 1 de l'article 6 du RGPD. 
L'ensemble des informations relatives au traitement de données à caractère personnel « Onde » figure dans l'arrêté du 25 octobre 2008 portant création d'un traitement 
automatisé de données à caractère personnel relatif au pilotage et à la gestion des élèves de l'enseignement du premier degré. 
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