
	Nom du rédacteur de la fiche :


Profession :


Etablissement concerné : Nom et adresse :


(. : 
  Fax : 
Date :
heure :


	

	Destinataire de l’information : 

 - Mme le Docteur Guillaume médecin conseiller technique (1e degré) ( 03.84.78.63.06

 - Mme Hug assistante sociale conseillère technique (2è degré) ( : 03.84.78.63.49

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 SAONE (Mme le Dr Guillaume ou Mme Hug)





	ENFANT
NOM :


Prénom :


Date de naissance :


Sexe      Masculin               Féminin

Externe    interne     ½ pens. 
Classe :

Adresse : 


Etablissement scolaire fréquenté :

	PARENTS

Nom du père : 


Adresse : 


Ville : 


(:


activité professionnelle

Nom de la mère :


(si différent)

Adresse : 


Ville :


( 


activité professionnelle

………………………………………………………………………………



	Les parents ont-ils été avisés :

( OUI


( NON 

Si NON pourquoi ?

	 Examen médical en urgence
     (  OUI                  (   NON


	Personnels ayant participé à l’évaluation de la situation  :


Autres démarches effectuées :


Le rapport sous pli confidentiel est joint à cette fiche


Information préoccupante concernant un mineur en danger ou risquant de l’être








