FICHE D'URGENCE A l'ATTENTION DES PARENTS
INSCRIPTION
LYCEE DE LA MEDITERRANEE

Année scolaire : 
NOM : …………………………....................     
PRENOM : …………………………...
DATE DE NAISSANCE : ………………........        CLASSE : ………….............................
Nom et adresse des parents ou du représentant légal : 

…..................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................
Numéro de sécurité sociale : …………………………………………………………………………
En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1 – N° de téléphone du domicile : …...........................................................................................
2 – N° portable du père : …..........................................ou   N° Travail : …................................
3 - N° portable de la mère : …......................................ou   N° Travail : …................................
4 – Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

…..................................................................................................................................................
MERCI DE JOINDRE UNE COPIE DES PAGES DE VACCINATIONS DU CARNET DE SANTE
Observations particulières dont vous souhaitez faire part concernant l’état de santé de votre enfant (allergies alimentaires, autres allergies, asthme, diabète, épilepsie, traitements en cours, pathologie, hospitalisations…) 
Merci de communiquer les ordonnances médicales à l’infirmerie pour toute prise de traitement au sein de l’établissement
….......................................................................................................................................................................
….......................................................................................................................................................................
….......................................................................................................................................................................PAI :     □                                          PPS (MDPH) : □
En cas d'urgence, l’élève sera transporté par les services de secours à l'hôpital de secteur.

Le ou les représentants légaux seront immédiatement avertis par nos soins.
DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par le ou les représentants légaux à l’inscription.


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. Vous pouvez me contacter par téléphone par l’accueil du lycée : 04 42 08 80 20 (demander l’infirmerie) ou par mail : � HYPERLINK "mailto:roberta.caruso@ac-aix-marseille.fr" �roberta.caruso@ac-aix-marseille.fr�











