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ACADEMIE
DE BESANCON

Liberté
Egalité
Fraternité

Direction des services départementaux
de I’éducation nationale
de la Haute-Sadne






	Nom du rédacteur de la fiche : 

Profession :

Etablissement concerné : Nom et adresse : 

Tél. : 
 Fax : 
 Date : 
heure : 


	

	Destinataire de l’information : 
· Mme le Docteur Guillaume, médecin conseiller technique : 03.84.78.63.06. - ce.sante.ia70@ac-besancon.fr et IEN de la circonscription

En cas de situation d’une extrême gravité nécessitant une protection judiciaire sans délai :
· Procureur de la République et copie à l’inspection académique de la Haute Saône (Mme le Dr Guillaume)




	ENFANT
NOM : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Sexe :      Masculin               Féminin
Externe    interne     ½ pens. 
Classe : 

Adresse : 

Etablissement scolaire fréquenté : …………………

……………………………………………………………
	PARENTS
Nom du père : 

Adresse : 

Ville : 

Tél : 

Activité professionnelle :
Nom de la mère :

(si différent)
Adresse : 

Ville :

Tél : 

Activité professionnelle :
……………………………………………………




INFORMATION PREOCCUPANTE


concernant un mineur en danger ou risquant de l’être





Personnels ayant participé à l’évaluation de la situation : …………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………





Autres démarches effectuées : ……………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………





Le rapport sous pli confidentiel est joint à cette fiche








Examen médical en urgence





     ( OUI                  (   NON








Les parents ont-ils été avisés :





( OUI			( NON 





Si NON pourquoi ? : 	








