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Lycée polyvalent Edmard LAMA — Sergine PREVOT
BP 20422 - 97329 CAYENNE cedex
Tél. : 05 94 29 35 25 — Fax : 05 94 29 88 32

Année Scolaire : 2019-2020
Nomde I'éleve : NOM & ..o, Prénom : ......coomeoeeeiiiie e
Classe & oo Date de NAISSANCE : ...uuune e

Nom et adresse des parents ou du représentant 1€gal : ............cooiiiiiiiiiiiii i e

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez
faciliter notre tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone.

N° de téléphone du domicile : ............cooeviiiiiea... NedePortable :.........ooiniiiiiiiie e
Nedutravaill dupere : .....oovivviiiiiii e Poste : ..o
N°dutravaildelamere : ...........ooviiiiiiiiiiiii, POSte & i,

Nom et n°® de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : .............cccocoviiiinieniiininenne.

+«+ Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de [’établissement
(allergies, traitement en cours, précautions particuliéres a prendre) :

% Si votre enfant est atteint d’une maladie susceptible d’avoir un retentissement sur sa vie au sein de
Détablissement, veuillez renseigner la fiche médicale confidentielle jointe et la transmettre sous
enveloppe cachetée a attention du médecin scolaire et/ou de ’infirmiere scolaire.

< En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté (par le médecin régulateur du SAMU) et
transporté par les services de secours d’urgence vers I’hdpital le mieux adapté. La famille est
immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I’hépital qu’accompagner de
sa famille.

VACCINATIONS OBLIGATOIRES POUR L’ INSCRIPTION AU LYCEE

Les éléves sont priés de joindre les photocopies des certificats de vaccinations suivantes ou le bon
de vaccination :

% Vaccin antitétanique (D.T.P ou D.T.C.P) date du dernier rappel :...../...../.....
% Vaccin contre la fievre jaune date : ...../..... .....
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ........... ..o

Signature du représentant légal:

* Document non confidentiel a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire



