RE PU B LI QU E Lycée Polyvalent Anna de Noailles

EVIAN LES BAINS - Académie de Grenoble

FRANCAISE
s
Fraternité
Fiche d’urgence
Année scolaire 2025 - 2026
[N Lo 0 0 [ Prénom @ ..o
Classe ou Niveau : ......ccceeecvvveevereennen. Date de NaiSSanCe : .......cccccoeevevveeeeeceeccieeeee e

Nom et adresse des parents ou du représentant 18gal : ...........ooo i

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre
tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

NOM et Prénom N° de téléphone

Responsable légal 1

Responsable légal 2

Autre

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers
I'nopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I'hopital
qu'accompagné de sa famille.

Cas particulier pour les internes : Durant toute 'année scolaire, en cas de traitement médicamenteux ou probléme de
santé, vous étes priés de contacter le service de santé scolaire pour l'informer.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique, DTP (en cas de doute, joindre copie des vaccinations):




BESOINS EDUCATIFS PARTICULIERS

Votre enfant a-t-il bénéficié, durant ses études précédentes, d'un aménagement particulier ? o oui o non

Si oui, merci de préciser lequel et de fournir le document :

o PAI Projet d’accueil individualisé o PAP Plan d’Accompagnement Personnalisé
o PPS Projet Personnalisé de Scolarisation ou Geva-Sco (éleve relevant de la MDPH)

NB : En cas de reconduction d’'un aménagement ou d’un accueil individualisé, veuillez prendre contact avec le service de
santé scolaire du lycée.

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements
en cours, précautions particulieres a prendre...) :

AUTORISATION DE SOINS

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame ............cccceeiiiiiiiiie e autorisons les soins de notre

LT E= 411 =

Signature des parents :



