Qﬁ\qa“gais d 54@&
Ko
32

—

al®

Mission laique frangaise

Fiche de renseignements
Année scolaire 2010-2011

Eléve:

Nom et prénom de I'€LEVE: ........ooieiiiiiiiiie e e et e e eeree e
ClasSe:.uuuieeeeiieeeeiiee et NE(€) 1€ i,
Nationalit€:........coevveeriiieniieiieenieeens Classe et école en 2009-2010: ..........
Pére: Meére:

Nom et prénom du pére: Nom et prénom de la mére:

Adresse: Adresse ( si différente du pere)
Téléphone du domicile: Téléphone du domicile:

Portable: Portable:

Téléphone professionnel: Téléphone professionnel:

Adresse e-mail: Adresse e-mail:

Fréres et sceurs dans 1I'Etablissement:
INOIM PIENOMN. ..ot e e e e e e e e e e e e e ee eeeeeeeeeaeeeeeaeeeaeeeenaaaes
LSS, . oottt e a e eeeee et ——ea e e ———————————

.......................................................................................................................................

] Mere ] Pere " Autre (lien de parenté avec l'enfant):. ...........cccceeeeunee...
Priere de joindre une copie de la décision du juge.



Fiche médicale

Date d€ NAISSANCE: ... neeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeaaees

Observations particuliéres:

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de 1'école
(Allergies, maladies chroniques, traitements en cours, opérations déja faites, cas
psychologiques, précautions particuliéres a prendre.....):

En cas d'urgence

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir les parents par les moyens les plus
rapides.

Veuillez nous indiquer le nom et le numéro de téléphone d'une personne susceptible de vous
prévenir rapidement.

TRIEPNONE: .. ..ottt ettt e et e et e e et eeenbeeeenbeeennnaeas

POTtADIE: oo e e e e —a—————



Autorisation parentale d'intervention médicale ou chirurgicale

Je soussigné

Pere
Meére
Autre

Agissant en qualité de représentant légal de I'enfant mineur
Nom et prénom de 1'éleve:

Date de naissance de 1'éléve:

AUTORISE le médecin scolaire,

— a pratiquer tout examen médical nécessaire a 1'établissement d'un diagnostic;
1 Oui ] Non

— a donner les médicaments, en cas d'urgence au lycée;
[ Oui ] Non

— Si I'¢tat de santé de mon enfant le nécessite, j'accepte qu'il soit conduit au
'Alexandria Pediactic Center' - Je serais averti le plus vite possible et je devrai
I'y rejoindre dans les plus brefs délais.
1 Oui ] Non

— S'il a été impossible de me joindre et en cas de nécessité absolue, j'autorise
toute intervention chirurgicale méme sous anesthésie.
1 Oui ] Non

Fait a Alexandrie, le

Signature précédée de la mention 'lu et approuve'



Renseignements complémentaires

Ramassage scolaire: ] Oui ) Non

Restaurant scolaire: 10w 1 Non

Autorisation Photos:
] J'autorise la publication de photos des activités scolaires ou apparait mon enfant
(activités en classe, journal de 1'école, site de 1'école, photos de classe).

] Je n'autorise pas la publication de photos des activités scolaires ou apparait mon
enfant (activités en classe, journal de 1'école, site de I'école, photos de classe).

Sorties scolaires:

pourrait participer en tant qu'accompagnateur, en fonction de ses disponibilité
personnelles et professionnelles aux différentes sorties scolaires proposées dans
l'année.

N.B: Si au cours d'année, un des renseignements de cette fiche est modifié, pensez a
prevenir l'école (adresse, télephone.....).

Fait @ ALEXAnAIie, 1€ .. ..oooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt

Signature des parents:

La réinscription de votre enfant pour I'année scolaire 2010-2011 sera définitive quand
tous les documents ci-dessous auront été signés et retournés au lycée dans I'enveloppe

d'origine. La date limite de retour est fixé au:

1 Fiche de renseignements remplie,

1 Fiche médicale signée,

[ Autorisation parentale d'intervention médicale ou chirurgicale signée,

] Charte des parents signée,

1 Engagement a respecter le reglement financier du Lycée Francais d'Alexandrie
pour l'année scolaire 2010-2011 signé,

1 Reglement Intérieur signé.



