




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 enveloppe fermée à 
l’attention du médecin ou de l’infirmière de l’établissement. 

N° et adresse du centre de sécurité sociale : 

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

N° et adresse de l’assurance scolaire (photocopie obligatoire) : 

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (photocopie obligatoire) : .................................................................................
(pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulières :
Observations particulières que vous jugerez utile de porter à la connaissance de l’établissement
(allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre, etc...)

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

IMPORTANT

Si l’enfant présente une allergie alimentaire ou une maladie chronique, demander à l’école d’écrire un P.A.I. (Projet 
d’Accueil Individualisé) qui sera transmis par l’école à l’ALAE. Dans la mesure où un P.A.I. est établi, les médicaments 
doivent être fournis à l’école et à l’ALAE.
Si l’enfant est amené à prendre son repas au restaurant scolaire municipal, la famille devra fournir un panier repas. 
(voir le protocole d’organisation avec le responsable du restaurant scolaire).
Si l’enfant doit prendre ponctuellement des médicaments pendant sa présence à l’ALAE/ALSH, veuillez en informer 
au préalable le responsable, rédiger une autorisation de prise de médicament et joindre l’ordonnance médicale.

Coordonnées du médecin traitant : 

NOM ........................................................................................................................................................................................................................

ADRESSE .................................................................................................................................................................................................................

N° TELEPHONE .....................................................................................................................................................................................................

En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les 
services de secours d’urgence vers l’hôpital à même de le prendre en charge. 

La famille est immédiatement avertie par nos soins. 
Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

FICHE D’URGENCE



ÉCOLE

Autorise l’enseignant à prendre mon enfant en photo ou en vidéo (individuellement ou collectivement) dans le cadre des 
activités pédagogiques :

Autorise la publication de photographies ou vidéo de mon enfant sur le site Internet de l’école de Saverdun ou dans la 
presse écrite :

 

Je soussigné(e)  ............................................................................................  Parent(s) de l’enfant  ..........................................................

ALAE - ALSH

Autorise l’animateur à prendre mon enfant en photo ou en vidéo (individuellement ou collectivement) dans le cadre des 
activités de loisirs :    

Autorise la publication de photographies ou vidéo de mon enfant sur le blog du centre de loisirs, le journal municipal, la 
presse écrite ou lors d’événements des accueils (expositions, diaporamas, spectacles...) :

Autorise mon enfant à participer aux activités organisées par l’ALAE et l’ALSH et prévues à l’extérieur (gymnase, terrains de  
sport, aires de jeux, bibliothèque, piscine, visite de sites...)  

Signature des représentants légaux

q qOUI NON

q qOUI NON

q qOUI NON

q qOUI NON

q qOUI NON

AUTORISATIONS PARENTALES

Nom de l’organisme qui assure le versement des prestations familiales

 CAF Ariège CAF autre département MSA Ariège MSA autre département

Si autre organisme, lequel : .....................................................................................................................................................................

Nom, prénom de l’allocataire : ...............................................................................................................................................................

N° de l’allocataire :  ......................................................................................................................................................................................

Montant du quotient familial : (obligatoire pour la facturation) ......................................................................................................

Fournir le justificatif de votre quotient familial. Sans cette pièce, le tarif le plus élevé vous sera appliqué.

PRESTATIONS FAMILIALES

q q q q



En cours d’année, la famille s’engage à signaler immédiatement toute modification
des indications mentionnées sur cette fiche.

Les données renseignées sur cette fiche seront prises en compte par le directeur d’école dans le logiciel de l’Éducation natio-
nale «Base Élèves 1er Degré». Le Maire de la commune est également destinataire des données, dans le cadre de ses compé-
tences légales en matière d’inscription scolaire et de contrôle de l’obligation scolaire.
Le droit d’accès et de rectification des personnes aux données les concernant s’éxerce auprès du directeur de l’école, de l’IEN 
de circonscription ou du directeur académique des services de l’Éducation nationale, dans les conditions définies par les arti-
cles 39 et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n°2004-
801 du 6 aût 2004.

VALIDATION DU DOSSIER

Communication des données personnelles

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Mère :  Autorise la communication de mon adresse aux associations de parents d’élèves

Père :  Autorise la communication de mon adresse aux associations de parents d’élèves

q

q

PREMIERE ANNEE

Année scolaire : .................................................

Je certifie l’exactitude des renseignements donnés 

Signature des représentants légaux :

DEUXIEME ANNEE

Année scolaire : .................................................

 Je confirme

 Je modifie (corrections en rouge)

les renseignements donnés 

Signature des représentants légaux :

q

q
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