
 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICCHE D'URRGENCE * 2020-22021

Nom : Prénom 

Classse : Date de naaissance 

N° dee portable de l’élève : 

En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez 
faciliter cette action en donnant les numéros de téléphone permettant de vous joindre rapidement. 

REPRESENTAANT LEGAAL 1 

NOM  PRENOM : TEL domicile 

TEL travaill 
ADREESSE : 

TEL portable 

REPRESENTAANT LEGAAL 2 

NOM  PRENOM : TEL domicile 

TEL travaill 
ADREESSE : 

TEL portable 

NOMM et n° de ttéléphonee d'une perssonne susceeptible de voous prévenir rapidemennt :

En caas d'urgence,, un élève acccidenté ou malade est oorienté et traansporté par les servicess de secourss d'urgence ((SAMU 
ou pompiers) verss l'hôpital le mmieux adaptéé. La famille est immédiaatement averrtie par nos ssoins. Un élèève mineur nne peut 
sortir de l'hôpital uuniquement aaccompagnéé de ses respponsables léggaux. 
S’il n’y a pas dee caractère d’urgence eet que vouss ne pouvez vous renddre disponibble pour vennir le cherccher et 
l’accoompagner à ll’hôpital, les services de secours sonnt susceptiblees de faire trransporter vootre enfant ppar une ambulance 
privéee à votre chaarge. 

Date ddu dernier raappel de vacccin antitétaniique 

Votre enfant préssente-t-il un problème dde santé ?  OUI NON 

Son éétat nécessite-t-il des sooins ou un aaménagemeent sur le temmps scolairre ?  OUUI NOON 

Si ouii, vous devezz compléter la fiche de rrenseignemments confidentiels et la faire parvennir à l’infirmièère scolaire dde 
l'établlissement  

 par mail :: anne-claire.magguilli@aac-versailless.fr
 ou sous ppli confidenntiel à l’attenttion de Mme Magguilli ennvoyé au : 188/20 rue A. FFleming, BP555, 91041 Orrsay

Cedex 
 ou dépossé dans la booite aux letttres du lycée 

Obserrvations particulières quee vous jugez utiles de porrter à la connnaissance dee l'établissemment (allergiees, traitemennts en 
cours, précautionss particulièrees à prendre)) : 

Nom, adresse et nn° de téléphoone du médeecin traitant (facultatif) : 

Daate Signature 

* DOCUUMENT NON CCONFIDENTIEL
Si vouss souhaitez trannsmettre des infformations conffidentielles, vouus pouvez le fairre sous envelopppe fermée à l'aattention de l'infirmière scolairee ou par
mail.

mailto:anne-claire.magguilli@aac-versailless.fr
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