
GROUPE SCOLAIRE - ASSOMPTION FORGES 
Etablissements Privés Catholiques sous contrat d'as sociation avec l'Etat 

2 rue de Salins - 77130 FORGES 
www.assomption-forges.com 

 

En cas d'accident, le Groupe Scolaire Assomption s’efforce de prévenir la famille dans les 
meilleurs délais à l’aide des numéros ci-dessous. 
 
Elève : 

 
 
Nom :  ........................................................................   Tél : ......................................................................................  
 
Classe :  ......................................................................   Né (e) le : .............................................................................  
 

Représentant légal 
 

 
Nom :  ........................................................................  Tél : .......................................................................................  
 
N° sécurité sociale :....................................................   Tél. domicile : ......................................................................  
 

Autre personne 
 

 
Nom : .........................................................................   Qualité :  ..............................................................................  
 
Tél : ............................................................................  
 

Médecin traitant 
 

 
Nom : .........................................................................   Tél. : .....................................................................................  

Dernier vaccin antitétanique :  .............................   Groupe sanguin : .......................................................................  

Contre- indication à l’aspirine :        oui          non                  ou autres médicaments : …………………………… 

Observations particulières (allergie, traitements) :  ....................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  

 
Autorisation, soins médicaux 

 
 
Nous soussignés, Mme, M. . ........................................  autorisons le chef d’établissement ou toute personnes 
mandatée par lui, à faire donner les soins nécessaires à l’état de mon enfant, y compris une anesthésie ou une 
intervention chirurgicale. 
Je note qu’en cas d’urgence, l’élève accidenté ou malade sera transporté par les services de secours à l’hôpital 
choisi par ces derniers. Un élève mineur ne peut quitter l’hôpital qu’accompagné de son représentant légal. 
 
Fait à .................................................................... ,                         Signatures: 
 le ..........................................................................  
 

Joindre la copie des pages de vaccinations à ce document 
Ainsi que l’attestation de carte vitale. 


