
 

 

 

 

 

 

Accueil des enfants des personnels soignants 
Pour les communes de Capinghem, Lompret, Prémesques, Pérenchies, Verlinghem 

Avril 2021 - Ecole Pasteur Pérenchies 
Madame, Monsieur, 
Votre enfant va être accueilli(e) par des enseignants volontaires à l’école Pasteur de Pérenchies. 
Afin d’assurer au mieux la transmission des informations, nous vous demandons de compléter cette fiche. 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Enfant accueilli(e) 
Nom de Famille :  Date de naissance :    
Prénom :  Classe :    
Adresse de l’élève :      

 
Code Postal :  Commune :    

 
Ecole d’origine :  Commune :    
Votre enfant bénéficie-t-il habituellement d’un PAI ? : oui /non (à entourer) 

A-t-il des allergies connues ? : oui /non (à entourer) 

Parent 1 : (à entourer) Mère Père Tuteur 
Nom de Famille :  Prénom :    
Adresse :    

 
Code Postal :  Commune :    

 
L’élève habite-t-il à cette adresse : oui non 
Tél. mobile : Tél. domicile : Tél. travail :    
Courriel :    
Parent 2 : (à entourer) Mère Père Tuteur 
Nom de Famille :  Prénom :    
Adresse :    

 
Code Postal :  Commune :    

 
L’élève habite-t-il à cette adresse : oui non 
Tél. mobile : Tél. domicile : Tél. travail :    
Courriel : 

Personnes à contacter en cas d’urgence (si différentes des personnes déjà indiquées) 
Nom : Prénom :    
Lien avec l’élève :    
Tél. mobile : Tél. domicile : Tél. travail :    
A contacter en cas d’urgence : oui /non (à entourer) 

Autorisée à venir cherche l’élève : oui / non (à entourer) 

Personnes à contacter en cas d’urgence (si différentes des personnes déjà indiquées) 
Nom : Prénom :    
Lien avec l’élève :    
Tél. mobile : Tél. domicile : Tél. travail :    
A contacter en cas d’urgence : oui /non (à entourer) 

Autorisé€ à venir cherche l’élève : oui / non (à entourer) 

En cas d’URGENCE : 
N° et adresse du centre de sécurité sociale : 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
N° et adresse de l’assurance scolaire : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
(rappel, pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans) 
En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. 
Périscolaire 
Est-il nécessaire de prévoir pour votre enfant : 

● un accueil périscolaire le matin ? oui / non (à entourer) 

● un accueil périscolaire le midi (avec repas) ? oui / non (à entourer) 

● un accueil périscolaire le soir (après 16 h30)? oui / non (à entourer) 
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