


Académie de BORDEAUX/ Services départementaux 
de l'éducation nationale DES PYRENEES 
ATLANTIQUES 

École Élémentaire publique ECOLE PRIMAIRE 
PUBLIQUE / Arbonne 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Classe: 
---======�::::::==:;

====

.:::., 
ÉLÈVE 

Nom de famille: ______________ Nom d'usage: _______ Sexe: F □ MO 

Prénom(s): _________ / _________ / ____ __ ___ _ 

Né(e) le: __ / __ / __ _ Lieu de naissance (commune et département) : __________ _

Adresse:-- -- -------------- ---------------- --

Commune: Code postal 
------=--===

=== 
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-=------_-_-_-_-_-_-�-_-_-_ -_ -_ -_-_-_-_::-----:_-:_-:_-:_-:_-:_-:_-:_-:_
-:_

-:_-::::.-:_-:_::.-;. __ 
RESPONSABLES 

Mère/Père/Tuteur (rayer les mentions inutiles) 

Nom d'usage : 
Nom de famille : 

Prénom: 

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : _ (se référer à la liste jointe pour déterminer le code correspondant à votre situation) 

Adresse: 
Code postal : Commune: 
Tél. domicile : Tél. portable : Tél. travail : 
Courriel: 
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves D oui D non 

Mère/Pèreffuteur (rayer les mentions inutiles) 

Nom d'usage : �--

Nom de famille : 

Prénom:

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : _ (se référer à la liste jointe pour déterminer le code correspondant à votre situation) 

Adresse: 
Code postal Commune: 
Tél. domicile : Tél. portable : Tél. travail : 
Courriel: 
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves D oui D non 

Autre responsable <1>ersonne qui a la charge effective de l'enfant) 

Lien avec l'enfant : Nom de famille : 
Frère/Sœur/Grand-père/Grand-mère/Oncle/Tante/Autres (à préciser) ou personne morale 

Nom d'usage : --·- Prénom: 
-
-
-�-=-- - - -�-- ---

Organisme: 

Adresse: 
Code postal : Commune: 
Tél. domicile : Tél. portable : Tél. 1ravail 
Courriel: 
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves D oui D non 

Nous ne souhaitons pas que notre enfant soit photographié(e) ou filmé(e)pendant les activités scolaires D 

SERVICES PÉRISCOLAIRES et OBERVATIONS PARTICULIERES 

Restaurant scolaire: Oui Non Garderie matin : oui non  Garderie soir : oui non 

Votre enfant doit-il suivre un traitement médical régulier? Oui Non 
Si oui, joindre le protocole d'accueil individualisé (P AI)- à renouveler chaque année -
Votre enfant est-il sujet à des allergies alimentaires ? ........................................................................................................................... . 
Si oui, merci de nous adresser un certificat médical. 
Votre enfant a-t-il un dossier MdPH? OUI NON 
Renseignements complémentaires importants concernant la situation de votre enfant (besoins particuliers) et/ ou la situation 
familiale · .................................................................................................................. ; ................................................................................................... .. 
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