
 

LYCEE POLYVALENT JEAN TALON                                   Année scolaire 2020/2021  
      

            LYCEE :       03 26 69 27 99  
 

FICHE D’URGENCE  
 

Nom de l’élève :………………………………………   Prénom : …………………………………. 
 

Date de naissance : …………………………………………. Classe : ……………………………………. 
 

Qualité :   interne  ½ Pensionnaire  externe 
 

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : 

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

N° de téléphone du domicile  
père ……………………………… mère ………...………………..  

N° de portable                       
père …………………….………. mère …………………………...  

N° de téléphone au travail  
père ……………………….……. mère ……………..…………….  
 

Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir 

rapidement :………………………………………………………………………………………….. 
 

N° de sécurité sociale de l’élève (nécessaire en cas d’accident du travail) : ………………………………… 
 
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ………………………………………… 
(joindre si possible la photocopie des vaccinations effectuées) 

 
Notez ci-dessous les observations particulières que vous jugerez utile de porter à la connaissance 
des infirmières ou, plus confidentiellement, sous enveloppe fermée [allergies, traitements en 
cours, maladies chroniques ou autres] 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Votre enfant présente-il des difficultés d’apprentissage ? 
 

□  Dyslexie             □  Dyspraxie 
□  Autres ……………………  □  Dysorthographie 
□  PAI                       □  Prise en charge MDPH 

 
Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………………………… 
 

EN  C A S  D ’UR G E NC E ,  U N  E L E V E  A C C I DE N TE  O U  M A L A D E  E S T  OR I E NT E  E T  T R A NS P O R TE  P AR  L E S  

S E R V I CE S  D ’U R GE N CE  V E R S  L ’H O P I T A L  L E  M I E UX  A D A P TE .  
LA  F AM I L LE  E S T  I M M E D I A T E M E N T  A V E R T I E  P A R  N O S  S O I NS .   

UN  E L E V E  M I NE UR  N E  P E U T  S O R T I R  DE  L ’H O P I T AL  Q U ’A C CO M P A G NE  P AR  S A  F A M I L L E .  
 

Au cas où je ne pourrais accompagner mon enfant, j’autorise  
 

           mon fils/ma fille mineur(e) à se rendre à une consultation médicale urgente sur avis de 
l’infirmière et avec l’accord du chef d’établissement,  
 
          le service d’urgences à lui prodiguer les soins nécessaires.  

 
  Signature des parents ou de l’élève majeur 
 
 
 


