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Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés




LA COMBE
Lieu dit La Combe
88210 SENONES
( 03 29 57 88 88 Secrétariat      

( 03 29 57 61 83
secretariat.senones@ugecam.assurance-maladie.fr
Coordonnées de l’enfant : 

NOM : …………………………………………………Prénoms : ………………………………………………… Sexe ……………………………
Né(e) le : ………/………/………………../       lieu : …………………………………………… département : ………………………
Adresse  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CP VILLE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone domicile : ………/………/………/………/………/   
Portable : ………/………/………/………/………/
Portable de l’enfant : ……/……/……/……/……/
Nom et téléphone autre personne à prévenir en cas d’urgence : ……………………………………………………………………………………………………………         ………/………/………/………/………/
Situation familiale : 

· - parents en couple

· - parents séparés 

date ………/………/………/ 
· - parents divorcés        
date ………/………/………/ joindre une copie du jugement
· - parent veuf (veuve)    
date ………/………/………/
· - famille monoparentale :      - père : (         - mère : (
· - famille recomposée :          - père : (         - mère : (
Garde principale :      - père : (  - mère : (     - alternée : (  - partagée : (    ………………………… précisez

joindre une copie du jugement 

Frères et sœurs :

- Prénom :                              Nom :                                         
 né(e) le ………/………/………/
- Prénom :                              Nom :                                         
 né(e) le ………/………/………/
- Prénom :                              Nom :                                         
 né(e) le ………/………/………/
- Prénom :                              Nom :                                        
 
né(e) le ………/………/………/
- Prénom :                              Nom :                                         
né(e) le ………/………/………/
Coordonnées des personnes référents : 

	P

E

R

E

 


	Nom : 

Prénom : 

né le ………/………/………/ 
à ………………………………… Dépt : …………
Profession : 
	- Adresse : 

-

-

-


	Téléphone

………/………/………/…...…/………/

………/………/………/………/………/

Tél travail : 

………/………/………/……/……/

Email :………….…………………@.............

	M

E

R

E


	Nom : 

Prénom : 

né le ………/………/………/ 
à ………………………………… Dépt : …………
Profession :
	- Adresse : 

-

-

-


	Téléphone

………/………/………/…...…/………/

………/………/………/………/………/

Tél travail : 

………/………/………/……/……/

Email :……………………………@..............


	Médecin

traitant
	Nom :

Prénom : 
	- Adresse : 


	Téléphone

………/………/………/………/………/




Signatures des parents : 




Date : ………/………/………………             

Précédé de la mention «Lu et approuvé »

                                                                              ********************

SECURITE SOCIALE

NOM de l’assuré : ____________________________Prénom : __________________________________
N° matricule de S.S.  ___________________________________________________________________
Adresse CPAM ou autre régime obligatoire : __________________________________________________
Code d’affiliation de votre organisme : ______________________________________________________

(Joindre photocopie de l’attestation de votre organisme d’assurance maladie)
MUTUELLE ou CMU COMPLEMENTAIRE 

NOM MUTUELLE : ___________________________________________________________________
NOM de l’adhérent : _______________________Numéro adhérent : ____________________________
Adresse de la Mutuelle : _______________________________________________________________
Numéro de téléphone de la Mutuelle : ___/___/___/___/___/

(Joindre photocopie de votre carte mutuelle recto/verso)
Renseignez-vous auprès de votre Mutuelle concernant la prise en charge du TICKET MODERATEUR du 1er mois, DU FORFAIT JOURNALIER, en totalité ou en partie, pour la durée du séjour. (supérieur à 90j par an)
Si vous n’avez pas de mutuelle, ou si celle-ci ne prend pas en charge la totalité des frais de séjour, veuillez contacter Mlle WEIDMANN, chargée des admissions et de la facturation au 03 29 57 88 88.


Votre enfant bénéficie-t-il d’une mesure ou d’un suivi :

( Mesure AEMO

( Mesure AED

( Autre mesure : ……………………………………………………………

Coordonnées du service et/ou de la personne en charge du suivi

	Educateur,

Assistante Sociale, Etc.
	Nom :

Prénom : 
	- Adresse : 


	Téléphone

………/………/………/…...…/………/

………/………/………/………/………/



	Educateur,

Assistante Sociale, Etc.
	Nom :

Prénom : 
	- Adresse : 


	Téléphone

………/………/………/…...…/………/

………/………/………/………/………/



	Educateur,

Assistante Sociale, Etc.
	Nom :

Prénom : 
	- Adresse : 


	Téléphone

………/………/………/…...…/………/

………/………/………/………/………/




Votre enfant bénéficie-t-il d’une notification MDPH ?

Si oui, faire parvenir la copie de la notification


En quelques lignes, décrivez vos attentes lors du futur séjour de votre enfant à l’établissement
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nom :                               

Prénom :                  

· Votre enfant a-t-il déjà eu un suivi diététique ou nutritionnel ?

Si oui : 
-  lesquels ? …………………………………………………………………………………………………………………………



-  combien de temps ? ………………………………………………………………………………………………………

· Votre enfant est-il allergique à un ou plusieurs aliments ?

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

· Votre enfant a-t-il un menu particulier : 

( menu sans porc
( menu halal

( menu végétarien : ( avec poisson ; ( sans poisson

	2/ Votre enfant consomme-t-il :


	Nombre de fois par semaine
	    Rarement

	Frites – chips - Beignets
	
	

	Biscuits sucrés
	
	

	Boissons sucrées
	
	

	Apéritifs (boissons alcoolisées) – Bière - Cidre
	
	

	Fruits
	
	

	Légumes
	
	

	Gâteaux apéritifs (cacahuètes – gâteaux)
	
	

	Glaces
	
	

	Bonbons – chocolat
	
	

	Charcuterie
	
	

	Pâtisserie du commerce ou maison
	
	



NOM et PRENOM de L’ELEVE : ………………………………………………………………………………………………………………………..
CLASSE fréquentée actuellement : ………………………………………………………………………………….

1ère langue :   ……………………………………   2ème langue :…………………………………
Options particulières : ………………………………………………………………………..
COORDONNEES de l’établissement actuellement fréquenté par l’enfant et détenant le dossier scolaire : (cocher les rubriques correspondantes)


(     Ecole primaire : …………………………………………………………………………………………………………


Nom de l’enseignant : …………………………………………………………………………………………….…

(
Collège : ………………………………………………………………………………………………………………………


Nom du professeur principal : ……………………………………………………………………………….
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tél : ………………………………………………………………………..… Fax : …………………………………………………………………………………
Rencontre-t-il des difficultés particulières ? (Absentéisme, difficultés scolaires, matières, etc…) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuellement classes redoublées …………………………………………………………………………………………………………………
Votre enfant bénéficie-t-il d’une aide humaine (AVS) 

( Oui  

( Non

Si oui, combien d’heure par semaine : ………………………………………………………………………………………………………………
P.S. : Joindre photocopies des bulletins trimestriels de l’année écoulée.
Important : Si votre enfant est scolarisé dans le cadre d’une notification MDPH, joindre une copie de la notification.[image: image2.png]
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
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Obligatoire





MESURES PARTICULIERES 





VOS ATTENTES





QUESTIONNAIRE DIETETIQUE 





FICHE SCOLAIRE
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