Académie de BORDEAUX LYCEE GUYNEMER OLORON Année scolaire 2026-2027 Fiche d'urgence

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d'année scolaire

Identité de |'éleve

NOM & et e ass s ersens sl PPENOMS & vvcvevveevceinnss CIASS@c ettt e e
[N LT3 LT « KOOSO SRO RN SEXE (M OU F) 1ottt e e oo
Nationalité @ ......cccoovvoieiceeecceeecceeeecceeeecceeeecceeeeceenee e NT @ POPTADIE EIEVE......... et
Etablissement fréquenté précedemMmMENt @ [HEU i ...ttt et s st s st s

Représentant légal - MERE

NOM & e sns s sns s e s PPEIOM T ittt s s sb s et
AAresse ..o issssssssssssseennnn s COA@ POSTAL T e COMIMUNE . s
Tl dom. icoececeercsrerssee TEL TPAVAI S TEL POPTADI@ o

Représentant légal - PERE

NOM & e vresensne s sessns e e s PPEIOML T ittt s bbb
AdIresSe &, crennneeneenCOde pOSTal t Commune........cc.oomerueeee
Tel dom. tmi s e TEl portable :

Tél Aravail toeeeeeeeeeeeee e

Autre personne a contacter

NOM & e sns e s PPEIOML T ittt ss e s es bbb e se et
Adresse ... ssssssssssssennnn s COA@ POSTAL T e COMIMUNE. . e
Tl dom. i TEL TPAVAI S TEL POPTADI@ o

Autres renseignements

NC €1 AAresSe A |'ASSUPGNCE SCOIQINE & ..o et e et et eeeees s s e ses e et oot eeeees e s e e e seeeeteesees s s reeseseeteeeeeseeran
N° de sécurité sociale de I'éléve :
Adresse dU CENTIE AE SECUNTE SOCIAIR © ...t eee et eeeeee s s e ses et eeteeeees s s e s ee e seeeeteesses s e sen e eeeeeeeesees

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers
I'hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éleve mineur ne peut sortir de I'hdpital
qu'accompagné de sa famille ou, pour les éléves internes, selon les modalités définies dans le reglement intérieur de
I'établissement.

Informations complémentaires

Date du dernier rappel antitétanique : (pour étre efficace, cette vaccination nécessite un
rappel tous les 5 ans)

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

(poursuivre au verso si besoin)

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a |'intention
du médecin ou de |'infirmiere de |I'établissement.

Date : Signature du représentant légal
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