
 

FICHE D’URGENCE 

ANNEE SCOLAIRE : 2026/2027 

 

 
Régime (entourer): Externe/Demi-pensionnaire/Interne 

 
Nom : ……………………Prénom : ………………………Classe/Niveau 2026/2027 : ....…….……………... 

 

Date de naissance : .... /.... /…….... Lieu :……………………... Nationalité :….……………………………… 

 

Nom et adresse du représentant légal…………………………………………………………………………… 

........................................................................................................................................................................…... 

N° de sécurité sociale : ……………………………………………….................................................................. 

Nom et n° de l’assurance scolaire : ……………………………………………………….................................. 

………………………………………………………………………………………………........................…... 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………...... 

 

Un personnel de l’établissement est susceptible de prévenir la famille pour récupérer l’élève malade 

ou étant en incapacité de poursuivre les cours, merci de renseigner les informations ci-dessous : 

 

 

En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours 

d’urgence vers l’hôpital décidé par le médecin régulateur 15 SAMU. La famille sera avertie dès que 

possible. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’en présence de sa famille (le personnel n’étant 

pas habilité à accompagner l’élève). 
 

Joindre impérativement au dossier d’inscription les photocopies du carnet de santé des vaccins 

obligatoires et recommandés (DTP : Diphtérie Tétanos Polio - ROR : Rougeole Oreillons Rubéole). 
 

 Date du dernier rappel du vaccin DTP : …………………… 

(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel régulier selon le calendrier vaccinal en vigueur : https://vaccination-info- 

service.fr). 

 

Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance de 

l’établissement : PAI, handicap, allergie, traitement en cours, précautions à prendre : 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

 

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire. 

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous pli cacheté à l’intention du médecin 

ou de l’infirmière de l’établissement. 

1. N° de téléphone et Nom du représentant légal 1 : M…………………. /Mme………………… 
 
Portable :…………………………Domicile :………………………Travail :…………………………………….. 

 

2. N° de téléphone et Nom du représentant légal 2 : M…………………. /Mme………………… 
 
Portable :…………………………Domicile :………………………Travail :……………………………………... 

 

3. Personne ressource susceptible de vous prévenir rapidement et/ou de se déplacer en cas de besoin : 
 
Nom-Prénom : ……………………………………………….. Tél :……………………………………………… 


