Fiche complémentaire de renseignements

Je soussigné(e), M., Mme ou MITe (1) ..cccooeeveveniiniiniee e pere, mere ou tuteur (1) de I'enfant
........................................................................................................... , Classe de premiere .......cccecvvvvrnnnnee.
NE(E) 1€ v IR denationalité ........ccccoevveiininieneceeee
AGFESSE I PEIE, MEIE (L).euveeeereeeerteeueeiesesseestesseeseesbesseessesseaeestesseeseessesseessasseaseesbesbeeseesseaseessensenseensessesseenes
Autre adresse i garde alternée; PEre, MENE (L) .ovvieieceeieresieie st sae s naenne s
Tel domicile: pere, MEre(1).....coceeveneeieeriseeeee e travail..cccoce e
Tel domicile: pere, MEre(1).....coceeveneeieeiesieeee e travail....ccoce e
Portabl€ PErE & v ML e (o
Portable MEre : ......ocooeeee e ML @i
Portable Eleve : ... MAI oo @

donne aux professeurs accompagnateurs du s§our |’ autorisation de prendre toute décision qu'ils

jugeront utile devant une éventuelle intervention médicale ou chirurgicale et atteste que mon enfant est
couvert par une assurance responsabilité civile (compagnie d’ 8SSUFaNCe. ..........cceerererereereereeeseseseeneenes
..................................................... N 08 CONEIAL .....oveeeiitieiee e sr e ee e s )

confirme que pour le voyage a Madrid, mon enfant seramuni :

de sapropre carte d' identité N® .........ccceeeririnenire e vaablejusgu'au .................. et de son
autorisation de sortie de territoire en cours de validité,
OU de SON PassePOort PErSONNEl N° .......ooceeiere e e vaablejusgu'al ........cccceuee.

et de sa carte européenne d’ assurance maladie.
L es éléves qui ne seront pasen régle ne pourront pas participer au voyage.

Rensei gnements médicaux :

N L= 0 =SSP
REGIME AlIMENLAITE . ....viieiiieeiee et st et e s et e be e e e steabe e st e sbesbeessesbesneeneesreeneeasenseensens
Date du dernier VacCin @ntitElaniQUE : ......ocuevuerieierieiee e steeeesiestee e s ssesse s e be e e saesseensessensaennes
(000011 R 1o [[or= 0] 0 ISRV UPUTRPSRRTRTRON
L'enfant suit-il un traitement médical ? Sl Oui, [@QUEL?.........cviiiieieccee e e

(L'enfant devra avoir I'ordonnance sur lui pendant le voyage)

(2) rayer les mentions inutiles
Je certifie que les renseignements fournis sont exacts et compl ets,
LU €t apProuVE, A.....ccccoveeeererieniesieeenen L€

Signature



