
RENTREE 2024/2025 
 

ELEVE 

NOM :                                                  PRENOM(S) :                                 Ecole de :                          Classe : 

Né(e) le : ……/……/………. à : …………………………………. Département :  …. 
Mon enfant a une allergie : ………………………………… / un problème de santé : …………………………………… 
Porte des lunettes : OUI / NON       
En cas d’accident, j’autorise le directeur, l’enseignant ou le personnel du S.I.V.U. DE L ’ALARIC à prendre pour moi 
les mesures d’urgence qu’il estimerait nécessaires (SAMU, pompiers…) : OUI / NON 
J’ai des informations particulières à transmettre à l’enseignant : OUI / NON (si oui, merci de contacter directement l’enseignant) 

 

REPRESENTANTS LEGAUX 

Père     Mère    Tuteur 

NOM :                                                       PRENOM : 

Profession :   
Catégorie socio-professionnelle (code) : ……… 
Adresse : ………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 

*Domicile .............................................  *Portable ............................................  *Travail ........................................  

*Adresse e-mail : ................................................... @ ............................................  

J’accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux délégués de parents d’élèves : OUI / NON 

      Père     Mère    Tuteur 

NOM :                                                       PRENOM : 

Profession :   
Catégorie socio-professionnelle (code) : ……… 
Adresse (si différente) : ………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 

*Domicile .............................................  *Portable ............................................  *Travail ........................................  

*Adresse e-mail : ................................................... @ ............................................  

J’accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux délégués de parents d’élèves : OUI  /  NON 

 

PHOTOS / DROIT A L’IMAGE 

Nous acceptons que notre enfant soit photographié ou filmé pendant les activités scolaires : OUI  /  NON 

Nous acceptons que notre enfant figure sur la photo de classe : OUI  /  NON 

 

ASSURANCE 

L’ELEVE EST ASSURE (joindre une photocopie de l’attestation) Responsabilité civile + Individuelle Accident 
A la MAE N° de contrat .................................................................................................................................................  

Autre : Nom de la Compagnie d’assurance et N° de Contrat  ......................................................................................  

 

TRANSPORT SCOLAIRE 

Votre ou vos enfants prendront-ils le bus scolaire :  OUI  /  NON 
Votre enfant rentre seul chez lui à la sortie du bus scolaire :  OUI  /  NON 

 

AUTRES PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER MON ENFANT 

Seules les personnes suivantes seront autorisées à prendre en charge l'élève susnommé, à la descente du car 
de ramassage, ou à la garderie, en cas d'évacuation de l'école, de maladie et d'impossibilité à joindre le responsable 
l'égal, et ce, sur présentation d'une pièce d'identité * : 

Nom, Prénom ..........................................................................................   

Nom, Prénom ..........................................................................................  

 
 

En cas d’indisponibilité des personnes mentionnées ci-dessus, je communiquerai soit : 
 
1. Par téléphone et je mentionnerai le nom de la personne autorisée à le prendre en charge, munie d'une pièce 

d'identité. 
     
 



2. Par email sivu.alaric@orange.fr qui mentionnera le nom de la personne autorisée à le prendre en charge, munie 
d'une pièce d'identité avant 17h00. 

 
3. Par attestation sur papier libre qui mentionnera le nom de la personne autorisée à le prendre en charge, munie 

d'une pièce d'identité. 
 

*Nom, prénom et adresse et n° de téléphone des personnes de votre choix, à prévenir au cas échéant : 

1. .....................................................................................................................................................................................  

 Domicile ..............................................  Portable ..............................................  Travail ............................................  

2. .....................................................................................................................................................................................  

 Domicile ..............................................  Portable ..............................................  Travail ............................................  

     Pour les parents divorcés, merci de bien vouloir nous communiquer le mode de fonctionnement de la 
garde de votre ou vos enfants par mail au secrétariat du S.I.V.U. DE L’ALARIC afin de prévenir le parent 

concerné en cas d’incident, maladie ou tout autre. 
 

Les personnes suivantes ne sont pas autorisées à rencontrer l'élève 
 
Noms, Prénoms ..............................................................................................................................................................  
 

 ........................................................................................................................................................................................  
 
*Mention à remplir obligatoirement pour tout contact 
 

    Signature : 
 
 
 
 
Liste des professions et des catégories socio-professionnelles 

mailto:sivu.alaric@orange.fr

