ECOLE ELEMENTAIRE DE PORTICCIO
                      
                        ANNEE SCOLAIRE  2007/2008

FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELLE

ENFANT :





Nom : ………………...................................		Prénom(s) ………………………………………      M /  F


Date de naissance : ………………………..		Lieu de naissance : ……………………………..


Nationalité : ……………………………….


Adresse de l’enfant : …………………………………………………………………………………...


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


Commune de résidence :  GROSSETO-PRUGNA □    ALBITRECCIA □    PIETROSELLA □    CAURO □ 


Autre (à préciser)          : ………………………………………………………………………………...




















RESPONSABLE LEGAL :     monsieur





Nom : …………………………………………………..


Prénom : …………………………………….................


Tél. professionnel : …………………………................


Tél. personnel : …………………………………………





PROFESSION : 





Adresse (si différente de celle de l’élève) :


Rue : ……………………………………………………


Code postal : …………….  Ville : …………................





RESPONSABLE LEGAL :       madame





Nom : …………………………………………………….


Prénom : ……………………………………...................


Tél. professionnel : …………………………...................


Tél. personnel : …………………………………………..





PROFESSION : 





Adresse (si différente de celle de l’élève) :


Rue : ………………………………………………………


Code postal : …………….  Ville : …………....................





SITUATION FAMILIALE (cas particuliers) :  ……….............................................................................................


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





COMPOSITION DE LA FAMILLE : (année de naissance + prénoms des frères et sœurs) :


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


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





REMARQUES importantes concernant la santé de l’enfant (allergies, traitements…)


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


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





Porte des lunettes  (OUI – NON)	Si oui doit-il les garder en sport, en récréation ? …………………………………





Nom du médecin de famille : …………………………………..		Tél. : ……………………………………………


Nom du dentiste  de famille : …………………………………..		Tél. : ……………………………………………





Date des vaccinations subies ou rappel :	     DT : ………………	             POLIO : …………….	    BCG : ……………..





Assurance individuelle et civile :	Compagnie : ………………………	 N° de contrat : ………………………..








CADRE RESERVE AUX PARENTS 


Observations particulières : (ex. : si votre enfant est suivi par un service spécialisé ou souhaits autres)


Classe redoublée :……………………………… .


………………………………………………………………………………………………………………………………


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





INSCRIT A LA CANTINE :     OUI  -  NON				TRANSPORT SCOLAIRE :    OUI  -  NON








