< Jeanpe
@ ~eBer o FICHE DE RENSEIGNENENTS

ANNEE SCOLAIRE 2020 - 2021

IDENTIFICATION

DATE DE NAISSANCE

MO sexe: F [ ] ™[]
NO. FASSURANCE-MALADIE
CLASSE:
| | | I | | DATE D'EXPIRATION:
Adresse: Code postal Téléphone

L'enfant vit avet: rFeestmée D Pére seulement D Mére seulement D Autre {5 pecifies):

MNomy préncm du pére: Teléphone au travail: { ]
MNomyprénom de la mére: Teléphone au travail: { ]
Autre (s pécifies): Teléphone au travail: { )

NOM ET AGE DES FRERES ET/OU S(EUR

Mom: Age: MNom: Age:
Mom: Aoge: Mom: Age:
LANGUE PARLEE A LA MAISON: Francas [] angleis [ Autre:
Religion:

EN CAS D'URGENCE CONTACTER

1) MOM: Téléphone: Cellulaire: Lien:
2 NOM: Téléphone: Cellulaire: Lien:
3 NOM: Téléphone: Cellulaire: Lien:

Dernigre &cole fréquentés: Commiss ion scolaire:

Service utilisés a 'acole cette année: Service de diner D Service de garde |:| Transport s colaire |:|

5i l'ecole devait fermer pendant la journee:

IWelle 252 propre clé D IVelle serendra 4 la maisen, il v & toujours quelguun D IVelle ira chez une voisine ou amil &) I:l

NOM:

ADRE 55E: TELEPHONE:




et s scataire FORMULAIRE .
de " e Fiche urgence-santé de I'éléve 2020 - 2021
Québec ram

IMPORTANT : SVF remplir les deux pages. Ecola fréquentée : Ecole Jeanne-LeBer

Ecole fréauentse : Ecole Jeanne-LeBer

4, RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
{4 remplir sewlement sf Mléve a un problére de santé qui peut ndcessiter une intervention durgence 4 Meolg)

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

*
NOM DE FAVILLE DE LELEVE NVEAL SCOLAIRE L'état de santé de Méléve a-tl changé depuis lan passé 7 D Oui D Nan
PRENOM W DU LOCAL DE SA CLASSE
, LELEVE PRESENTE-T-IL
b
ADRESSE CODEPOSTAL  LANGUE PARLEE & L& MAISON
o ALLERGIE SEVERE
SEXE DATE DE NAISSANCE (AN - MOIS - JOUR
Q- g w Alimentaire  [] Oui Pigires dinsectes [  Oui Aure [ Oui
NUMERD DATE DEXPIRATION O Hen O Hen O Men
[FASSURANCE P [ANNEE - MOVS)
MALADIE | T SR | P Précisar
. POUR VOUS REJOINDRE AU BESOIN OU EN CAS D'URGENCE
-
PARENT A : D PERE D MERE PARENT B : D PERE D MERE
NO#A DE FAMILLE NOIM DE FAMILLE Médicament  []  Oui Epipen [ Oui Autre jpréciser)
durgence B
on Man
PRENOM PRENOM D D
TELERHOME AL DOMICILE TELERHOINE AU DOMICILE .
DIABETE
TELEPHOME AL TRANAIL TELEPHONE AU TRAVAIL D Oui D Nan
ALITRE TELEFHONE BUTRE TELEPHONE Médicament D Oui Lequel 7
durgence D MNan
COURRIEL COURRIEL ) ) ) )
Traiternent durgence, si hypaglycémie, préciser :
AUTRE AUTRE

NOM DE FAMILLE

NOM DE FAMILLE

PRENOM PRENOM AUTRES
= - L'éléve présente-il un autre probléme de santé pouvant
HEPHONE L DowLE TELEPHONE AU DAMICILE nécessiter une intervention d'urgence A lécola 7 O ou O Non
TELEPHONE AL TRAVAIL TELEPHOINE AU TRAMAIL Si oui, préciger
ALTRE TELEPHONE AUTRE TELEPHONE
COURRIEL COURRIEL Recommandation D Qui Préciser :
médicale durgence D Men
. IMPORTANT

o AUTORISATION
Afin d'assurer la séeurité de |'8ldve, Fcole doit étre informée des problémes de santé qui pauvent nécessiter une v

intervention durgence  I'école [allergie sévére & certains aliments ou aux piglres dinsectes, diabdte cuautre).
Est-ce que léléve présente un tel probléme de santd ? D Oui, compléter le verso D Man
SMP, aviser 'acole de tout changement pouvantintarvenir au cours de |a présente année scolaire.

M.B.: Les informations apparaissant sur cette fiche seront transmises A linfirmiére du CLSC at aux membres du
personnel de Mcole qui pourraient intervenir en cas d'urgence auprés de l'éléve. l

SIGMATURE DU PARENT, TUTEUR OU JEUME DE 14 ANS OU PLUS

Jautorise linfirmidgre du CLSC 4 communiguer les informations inscrites ci-dessus, au besoin, aux membres du
personnel del'école qui pourraient avoir & intervenir en situation d'urgence auprés de [ éléve.

I 1
DATE AN - MONS - JOUR

I 1 1
DIATE AN - MONS - JOLRY

SIGNATURE DU PARENT, TUTEUR OU JEUME DE 14 ANS OU PLUS
WG (20-06) AR



