FICHE PERSONNELLE

NOM: ot e PrENOM: oot
AAIESSE: vttt te st r s et er et et ste e nanean

Date de NaisSanCe: ......cceveeveeveeeveecee e N° de sécurité sociale: ......ccovvveeeinireirece e
LieU de NAISSANCE: ..uvuiirieieeeceete ettt s s e ere st st see s

Nationalité: ... ReligION: .oveeeieeeee e

Langue(s) parlée(s) a 1a MaiSON: .....c.cccceceiereeeceieeree ettt e

Arrivée au LuXembourg : ... Pays d'OrigINE & ..cveeeeeieiee e

NOM: s e e
PrénOmM: s e e e e
AreSSe: s e e s
TEIEPNONE: s e et sbe b et sre e

N®de GSM: s e e e e

E-mail 1 s e e e s
Profession: s e e e e
Lieu de travail: s e e

Téléphone :
(AU TFAVAIL) s ettt er e a e e eaeene

N® dE SECUNTE SOCIAIO: it ettt eeereeeer et eessesteseesaeaesseannees
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Contact en cas d’urgence : (au cas ol les parents ne sont pas joignables)
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Votre enfant souffre-t-il d’'une maladie ? Oui / Non
Si oui, laquelle ?

Votre enfant a-t-il une allergie ? (p.ex. médicaments, aliments, animaux, ...) Oui/ Non
Si oui, laquelle ?

Votre enfant nécessite-t-il des médicaments ? Oui / Non
Si oui, lesquelles ?

Y a-t-il un aliment que votre enfant ne peut pas manger ? (religion ou autre raison) Oui / Non

Personnes autorisées a venir chercher I’enfant a part les parents:

[N [0 2 o 1T TR U URRPTURPRIR

[T =Y 0o 0 o SRR

1<) PP

Fréres et soeurs:

N O e ies eeeee e e s eeetees beeesareseeeiaaresenseaeeserareen
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Gl it et teate sitesseetetenssestesteatesieesee  eesesstestestesteensessessteseentenans

Avec cette signature, je donne |'autorisation au corps enseignant de consulter un médecin ou
d’appeler une ambulance en cas d’urgence.

Date: o SIgNAtUIE: e e

Veuillez s.v.p. remettre ce formulaire rempli le 15 septembre 2025.

Merci d"avance Meilleures salutations
Les institutrices du précoce et du cycle 1



PERSONLICHE ANGABEN

NAME: i VOINAME! ittt et s
AAIESSE ettt sttt sttt sttt be st st se st snatebenes

Geburtsdatum: ......cceeeeeveveceeeieieis SozialversicherungsnUMMEr: ......cc.ucveveveeveceese s et
GebUrtSOrt: ..ot

Nationalitat: .....cccoeeveeveeece e, ReligIoN: v

Zu Hause gesprochene SPrache(N): oo ceeeerieeceneeierineee st s evee e s es s

IN LUXEMDBUIE SEIt & .oveeieeieeieriericreeee et Ursprungsland : ...

NaME: s eeeeeee et e e et s e e
VOINAME: v rrrerreereeiies eeee e eseee e se s e sae e e et sreeereeas
AAIESSE: s et e eresae e eaes

PrIVatNUMMET: oot eis eeeeeeeset s et e s ee e eseenneens
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EMaill s et
BEIU: s et aeraes
Ot deS BEIUTS: oo ceeccrcvrriviniiiits ereseee e es et ss s ess e eeane e eneene
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(am Berufsort)




Leidet Ihr Kind an einer Krankheit ? Ja / Nein

Wenn ja, welche ?

Hat Ihr Kind eine Allergie ? (z.B. Medikamente, Lebensmittel, Tiere, ...) Ja / Nein

Wenn ja, welche ?

Braucht Ihr Kind Medikamente ? Ja / Nein

Wenn ja, welche ?

Gibt es ein Lebensmittel, welches ihr Kind nicht konsumieren darf? ( z.B Religion)  Ja/Nein

Wenn ja, welche?

Weitere Personen, welche, auRer den Eltern das Kind abholen diirfen:
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Geschwister:
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Mit dieser Unterschrift gebe ich die Erlaubnis, dass die Lehrpersonen im Notfall einen Arzt
konsultieren oder gar den Krankenwagen rufen diirfen.

DY (V10 o RO UNTErSCAMITE: ceveeeeecee et e eere e

Wir bitten Sie, diesen Zettel am 15. September ausgefillt mitzugeben.

Vielen Dank im Voraus.

Mit freundlichen GriRen
Die Lehrerinnen vom Précoce und Cycle 1



	Fiche personnelle Fr
	Fiche personnelle D

