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Nom : ___________________________  Prénom :_________________________  Sexe : M ( F (
Date de naissance : _________________________        Lieu de naissance : ______________________

année
mois
jour

Degré : ____________________   Numéro de fiche : (à l’usage de l’école seulement) ______________
Nom et prénom du père : ______________________________________________________________
Tél. résidence : __________________  Tel. travail : _____________________  Cel : ______________
Nom et prénom de la mère : ___________________________________________________________

Tél. résidence : __________________  Tél. travail : ____________________  Cel : ______________
L’élève demeure :
père et mère
( SEQ CHAPTER \h \r 1

 SEQ CHAPTER \h \r 1

 SEQ CHAPTER \h \r 1

 SEQ CHAPTER \h \r 1

 SEQ CHAPTER \h \r 1
garde partagée 
(

mère
(
foyer d’accueil
(

père
(
autre 
(
spécifiez : _____________
COURRIEL PÈRE: ______________________   COURRIEL MÈRE : _____________________
ADRESSE COMPLÈTE DE L’ÉLÈVE
_______________________________________________________________   __________________

numéro
app.
rue
ville
code postal
tél. au domicile

S’IL Y A GARDE PARTAGÉE, À QUELLE AUTRE ADRESSE L’ENFANT VIT-IL?

Nom et prénom : ____________________________________________________________________

Adresse : ______________________________________________   Téléphone : _________________

ADRESSE DE LA GARDIENNE
Nom et prénom : ________________________________________   Téléphone : _________________

______________________________________________________________

numéro
app.
rue
ville
code postal

Est-ce que votre enfant fréquente le service de garde de l’école?   Oui (    Non (
NUMÉRO D’URGENCE
Autre personne pouvant être rejointe en situation d’urgence :

______________________________________________________    __________________________


NOM DE LA PERSONNE
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE
	FICHE MÉDICALE ET SOCIALE


Numéro d’assurance maladie :                                                         Date d’expiration :                              :
VOTRE ENFANT SOUFFRE-T-IL
	D’ALLERGIE?       OUI  SEQ CHAPTER \h \r 1(   NON (

	Spécifiez : (arachide, noix, insectes piqueurs…) ____________________________________________
Décrivez ses réactions_________________________________________________________________ 
Doit-il avoir un "Épipen" à l’école ?   OUI  SEQ CHAPTER \h \r 1 (  NON (
Pour assurer à votre enfant un milieu sécuritaire, vous devez mettre à jour les informations pertinentes concernant son allergie (prescription, changement, autre…)  et en informer l’école.
___________________________________________________________________________________



	L’élève souffre-t-il / souffre-t-elle de :

Maladie :             Oui   (      Non (
Handicap :          Oui   (      Non (
Précisez : ______________________________

	D’ASTHME     léger   (   modéré (   sévère (
Doit-il avoir sa pompe à l’école en tout temps ?
Oui      (      Non      (
Spécifiez : _________________________________

__________________________________________


	Autres informations pertinentes concernant la santé de votre enfant : ________________________________________________________________________________


	Prend-il des médicaments de façon régulière ?

Si oui, lequel/lesquels ? ____________________

________________________________________

________________________________________


INFORMATIONS
	L’école, en collaboration avec le CLSC de votre territoire, offre les services complémentaires d’une équipe professionnelle composée d’une ou d’un intervenant social, d’un ou d’une infirmière, d’une ou d’un hygiéniste dentaire. L’école offre aussi des services de psychologie, d’orthophonie ou d’orthopédagogie pour venir en aide aux élèves qui éprouvent des difficultés personnelles ou scolaires. Si votre enfant nécessite l’un de ces services, votre autorisation, lorsque requise, vous sera demandée.

Le code civil du Québec stipule que l’enfant âgé de 14 ans et plus peut consentir lui-même à ces services.

Le consentement du titulaire de l’autorité parentale est cependant requis pour l’enfant âgé de moins de 14 ans.

_____________________________________________               _____________________
    Signature du titulaire de l’autorité parentale                                               Date


Veuillez noter que selon le règlement de la C.S.P.O. aucun médicament ne sera administré à votre enfant sauf : Ritalin, épipen, pompe pour l’asthme;
En situation d’urgence, votre enfant pourrait être transporté par ambulance et cela aux frais des parents.

