
ECOLE PRIMAIRE  
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

9 Rue principale  
67390 ARTOLSHEIM  ANNEE  SCOLAIRE            / 
Tél. : 03-88-74-96-20  
 

 

1- Elève 

 
    Nom et prénom de l’élève : 

 
 
 

     
    Date de naissance :……………………. Lieu de naissance :…….……………….  

    Nationalité :……………………………... 

    Ecole précédente (nom et adresse) : …………………………………………………… 

    Classe actuelle : .................................. 

2- Famille 

 PERE MERE 

Nom et Prénom   

Date de Naissance   

Adresse  
 
 

 

N° de Tél. Domicile   

N° de Portable   

Profession   

Employeur   

N° de Tél. travail   

Situation de famille   

Résidence principale de l’enfant   

Autorité parentale  oui             non  oui            non 

En cas de divorce, mode de garde   

            
Par principe, le père et la mère exercent conjointement l’autorité parentale, sauf le cas 
d’une décision de Justice ou d’une famille naturelle. En l’absence d’information remise 
à la directrice de l’école (au moyen d’une copie d’un acte judiciaire tel que la partie du 
jugement de divorce ou de séparation précisant les modalités de garde de l’enfant, ou 
une déclaration conjointe ou un acte de communauté de vie), chacun des deux 
parents a les mêmes droits, notamment pour que l’enfant lui soit confié. 
En cas de décision de justice, une copie d’un acte judiciaire a été remise à la directrice 
de l’école :    oui       non  
 



 Frères et sœurs : 

Nom et prénom Date de 
naissance 

Nom et prénom Date de 
naissance 

    

    

    

 

 Gardienne de l’enfant (éventuellement) : 

Nom et prénom : ……………………………………………………...……………………….. 

Adresse : ……………………………………………………Tél. : …………………………… 

 Personnes autorisées à récupérer votre enfant à l’école (pour les maternelles) : 

………………………………………………..|………………………………...……………….

………………………………………………..|……………………………...………………….

………………………………………………..|………………………...……………………….

………………………………………………..|…………………………...……………………. 

 

3- Situation médicale – Situation d’Urgence 

 N° de sécurité sociale du parent en charge de l'enfant  

……………………………....................................................................................... 

 Médecin traitant : ……………………………….Tél. : ……..……………………. 

 Problèmes de santé, allergies ou contre-indications : 

……………………………………………………………………..…………………….

…………………………………………………………………………..........................

..……………………................................................................................................ 

 Lunettes : votre enfant porte-t-il des lunettes ? oui  non 
Si oui doit-il les porter      en permanence / en classe seulement ? 

 Dates des derniers vaccins : 

DT Polio      

 

4- Assurance 

 Compagnie d’assurance :……………………………………………………………….. 
 N° de Contrat :……………………………………………………………………………. 
 

5- Adresse mail  
 

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


