FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2026-2027 A remplir par le/la titulaire de la classe / parents
Enseignement secondaire LYCEE: w.cvuurrrrrereassssssnssessnsssssssensenssssssssssssssnssssssssssssssssssseness
Classe:
Titulaire:
Eléve / Schiiler Personne ayant l'autorité parentale
Matricule / Sozialversicherungsnummer Erziehungsberechtigte Person
NOM / NAME: .ottt et ctee st eetre e e sae s e ebe s e s e eaesennnns
NOM / NGMIE: oottt ettt eeee et et ae e e serae s saraeneaeaennn PreNOM [ VOINAME: ..ottt ettt esee e eeraeesresn e
PrENOM / VOrNAME: wuu..vvoneirivvcvsinnsssvsssssssssimssss s B et s sera o
Adresse (E18Ve / SCRUIEr): ... @ E-MAil oo e

Votre enfant présente-t-il actuellement un probléme de santé nécessitant une surveillance ou une prise en charge particuliére dans le cadre de
I’école?/Hat Ihr Kind momentan ein Gesundheitsproblem, welches im Rahmen der Schule einer besonderen Uberwachung oder Behandlung bedarf?
D Non/Nein -  Sinon, vous n’avez pas besoin de remettre la fiche (sauf demande explicite du titulaire de classe) /

Wenn nein, brauchen Sie es nicht abzugeben (ausser wenn Anfrage vom Klassenlehrer).

Oui/Ja - Sioui, veuillez remplir svp ce questionnaire et le remettre au régent dés les premiers jours de la rentrée scolaire / Wenn ja,
fiillen Sie bitte diesen Fragenbogen aus und geben Sie ihn an den zustindigen Klassenlehrer in den ersten Tagen nach Schulbeginn ab.

1. Maladie(s) chronique(s) ou autre(s) déficience(s) / chronische Krankheit(en) oder andere Behinderung(en)

[l piabete [ DiIODEtes ™D TIAIEEMENT .oucevieiicei ettt sttt ettt et st e e b et st et st seabes et sassa ete st senbeseassasete sessenbeseassas et ses seabessessassas st sssseresssrssten

O EPIlepSi@ / EDilepsie P TIAILEMENT .cccvcveireerieeerireseeees et eescee et ees e sstees e ssse s s sesess e sessestsesessessessesesssessessessssesesssnssesssnsssses sussnsessssnsessnssssesesnessesees

2] Affection cardiaque / Herzkrankheit, VEUIIIEZ SPECITIET / WEICHE ™ ......vvevererererereeetee ettt ettt s bee et e s bbb e b snasensssassbass et sebsannsenen
D TEQIEEIMENT w.eeuieiireeeee ettt sttt e st eee b e ase bbbt seb b e st seb b e s b b a et Seb £ a et Sehe£a Sae e sk £xae et sk Sa et e bahe b b eh et s bbb et et ebae bt

) Asthme JASEAMA ™D TFAIEEIMENT cvivieieeee ettt et et et et et eatsbestestsstesessessestesess st etesesee st seeat st sessensaseeatenteressenseasensessessesessentsressesesssensens
O Allergie(s) / Allergie(n), = VEUIIIEZ SPECITIET / WEICHE ™ ......oueeeeeieeseeeeee ettt e ses e et ss e sess s e s e et ssssae et et et es et sessse et st sssnsssesessessanis
Risque de choc anaphylactique / Risiko eines anaphylaktischen Schocks D Oui/ Ja D Non / Nein

CJ troubles comportemental ou d’apprentissage / Lern oder VErhaltenSStOrUNG .......c.cocuveeveeeeveveee st se e es e sstese s
=D TTAILEMENT OU MESUIES PIISES ...cvevevireretieerieeeteteteteeseseseaessesssesesesesssesesssssessssesstesesssesssessasassessesatesesssenssssssssssetsesenssssssssnsssssssesnsesesesesssenseseesssnsess

O Handicap physique ou mental / kérperliche oder psychische BERINAEIUNG =P .......cvuevveeeuieineesesiesssessinsesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssesssesssesssssass

2. Votre enfant doit-il prendre des médicaments a I’école? / Muss Ihr Kind Medikamente in der Schule nehmen?

[ Non / Nein L0 OUI /0 D 1ESQUEIS / WEICHE e eeeeeeee e e seeses s ees e essseseesess e ses e esesssesses e ses s ess s sessesessssssesees
Si oui, joindre svp un certificat médical / Wenn ja, bitte ein drztliches Attest beilegen

3.Est-ce qu’un PAI (Projet d’accueil individualisé, voir www.guichet.lu) est en place? / Besteht schon ein PAI?

) Non / Nein [ OUI/Ja  SPECITIEr / WEICHES PAIPOUE ..o cereeesee s eeeeseeeseeeseseeeseese s sesses e sessesenesessesseseeesessesseasseenees

Si PAI existant, a-t-il une trousse d’urgence? [CJAVécole / in der Schule [[] bans son sac a dos / im Schulranzen

4. Est-ce que la participation a certaines activités (sportives ou autres) est interdite par son médecin traitant?
Ist die Beteiligung an verschiedenen Aktivitdten (sportliche, andere ...) vom behandelnden Arzt verboten?

[ Non / Nein 0 OUI/ J0 P 1ESGUEIIES / WEICHE oo ee s eee e seeseseesees e aes s sese s esesssesess e sessesessees e essseses e seeseesees

Si oui, veuillez remettre dans les plus brefs délais un certificat médical a I’école / Wenn ja, bitte ein drztliches Attest schnellméglichst in der Schule abgeben.

Date et signature de la personne ayant I'autorité parentale / personne responsable
Datum und Unterschrift der Erziehungsberechtigte Person /verantwortliche PErson — occcecceeceeseesestesesteseseese e e e st essesseese st e seeesaeseessessessansesneeneessensessesens


http://www.guichet.lu/

