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Mail : syiviz.baide Fesnaux.be \

S

Actualisation des fichiers signaletiques

Madame, Mansieur,

En vue de tenir 2 jour ses fichiers d’éleves fréquentant l'enseignement obligatoire, la Direction
générale de ['enseignement nous demande de vérifier certaines informations et de les actualiser si
nécessaire.

Je vous prie donc de bien voulair compléter toutes les informations demandgas ci-dessous.

Pour les éléves déja inscrits et fréquentant notre établissement, ne remplir ce document que si des
changements sont a signaler par rapport 3 Pannée précédente.

MO B DIENOM G8 PENFANT § srvisrssssssessmssnssss st s s e s R S

Classe : ACC-M1-M2-M3-P1-P2-P3-P4-P5-PE™ implantation : Titff-Hony*
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Coordonnésas relatives au papa




amenialz communala dz TILEF-HOMY
oA

29, place du Sauvenir
2130 Esneux

Diraction : BALDO SYLVIE

T3:043382673
Gsm :0496 527273

Sylvie.baldo@esnewcba

e

Législation en rmatigre du droit 2 Pimage (& compléter)

Lei lof interdit la prise, la diffusion et la publication sans autarisation de photographies des écoliers
mineurs dans le cadre scolaire dés lors qu'ils sont iden tifiables.

Celle-ci oblige les directions d’école ¢ solliciter tne qutorisation aupres des parenis.

Pour se conformer aux prescrits legaux, je vous demande dés lors de bien vouloir compléter le talon

ci-dessous.

S.BALDO

J© SOUSSIBIALEY wovororcesioreirererssnsssessesmmonrsmressssssssnssoss ik isnsssasbs s issssmsssasisnnss s aenass _personne responsable de
o

P BBV oo ovssvessseesaesass e eesssasssaes ses st s es RE SRR 4RSS S S
Classe : .’—\CC—MLM2—\‘-/13—P1—P2—P3"P4—P5P6":‘
Implantation : Tilff-Hony~

1. Autorise la prise de photos et/ou vidéos lors das activités en classe, a I'école (récréations, fétes,
spectacles...) ou & I'extérieur (sorties nédagagiques, classes de depaysement ..) OUI—NON*

7. Autorise la diffusion des images et/ou vidéos:

=  Dans 'enceinte de ['école (affiches dans les couloirs, les classes...) OUI—NON *
= A lextérieur de I'école, & destination des parents
- Journal de I'école  OUI - NON™
- Cd, dvd, clé Use  Oul- NOMN*
> Dans la presse  OUl— NON*
Surinternet (site web de I'écale, Facebook de I'école) QU1 — MON*
Les Images diffusées sur le site Web ou sur racebook sont destinées 3 illustrer la vie
sociale et les activités de I'école 2 des fins informatives ou envue de promouvoir les
activités de I'école aupras de nouveaux parents d’élaves.
Date et signature :

*entourar la bonne mantion



Ecale fondamentale communale de TILFF-HOMY
29, place du Souvenir
4130 Esneux

Direction : BALDO SYLVIE

T&l : 04/ 388 .26.73
Gsm 0496/52.72.79

Sylvie.baldo@esneux.be

Personnes autorisées a reprendre les enfants 3 la sortie de I'école

Madame, Monsieur,

Afin d’améliorer 'encadrement et la surveillance des enfants a la sortie de l'école {(a midiouen finde
journée), je vous demande de bien vouloir compléter ies renseignements ci-dessous :

NOM €t PrENOM e PEIEVE © woorvoeisrrsessrssins s i s s s e
Classe : ACC - M1 —-M2—M3—-P1—P2—-P3-Pd— p5 — P6* Implantation : Tilff — Hony*

NOM £t PréNom du FESPONSABIE T oo s

Liste des personnes susceptibles de venir rechercher l'enfant en dehors de la
oersonne responsable ci-dessus:

NOM+ PRENOM Qualité ]
(grands-parents, vaisin, marraine,
collégue...)

Je m'engage & signaler a I'école le nom de toute autre personne étrangére a cette
liste si la nécessité devait se présenter.

Date et signature :

*sntourer la bonne mention



FICHE DE RENSEIGNEMENTS (Ann2z scolaire 7024-2023)

NOM eF PrENOM @ IBFANT T ot
Date de naissance ' ........ AT f—

Classe : ACC - M1 - M2 - M3 - P1-P2 - P3 - P4 - P5 - P&

Implantation : Tilff - Hony™

Personne(s) & prévenir en cas de nécessité :
(Contact 1)

DT S DT ———————— SRR
TEIEPNONE / GBS 1 vt

(Contact 2)

Y o D——— RS

Téléphone / Gsm

HONNEES MEDICALES

Nom et t8léohonz du médecin traitant

I\f‘\me/l\l\l"...........,.....A............,............A....................A.......Téléph(}ﬂe :

e

Votre enfant est-il vaccing contre lz tétanos ? Qui - non
Sioui, en quelle année ? .../
A-t-il recu une piglre de rappel ? Oui - non
Si oui, & quelle date ? .../ /

Quel est son groupe sanguin ?

Votre enfant est-il allergique ou sensible a cerfaines matieres ou aliments ?

Votre enfant est-il atteint d'une maladie qui pourrait demander des soins parficuliers
(asthme, diabete, épilepsie, ...) ? Ou faut-il prendre certaines précautions en cas de

Avez-vous dautres remarques ou informations concernant la santé de votre enfant que
vous pensez utile & porter dnotre connaissance ?

Toutes demandes d'administration d'un traitement médicamenteux doivent &tre
accompagnées d'un profocole médical ou d'un document rédigé par le médecin.
Signature

-

“ontourer la bonne mention



Eg/g_} |Province
(7 | deliege

D@cumenfé rernetire aux parents des enfants :
. . de I'ensesignement
maternal;
de V'enseignement spécial,

MESURES PREVENTIVES A PREMNDRE
EN CAS D/'INFECTION A MEMINGOCOQUE

Si unm cas dinfection a méningocoque survient dans iacole de votre enfant, il est
indispensable gue le Service de Promation de la Santé 4 |'Ecote (PSE) prenne les mesures
préventives nécessaires telles que .prévues par i‘arrété du Gouvernement de ia
Communauté frangaise relatif 3 la prophylaxie des maladies transmissibles dans le milieu
scolaire du 14 juillet 2011.

Un traitement prophylactique (préventif) devra obligatoirement étre administré, si
possible dans les 48 premiéres heures qui suivent la survenue d'un cas de méningite a
meéningacoque, aux personnes ayant eu des contacts 3 haut risque avec le malade.

Le médecin scolaire du Service PSE pourra administrer le médicament prophylactique
avec votre accord (voir ci-dessous). :

En cas de non traitement, le médecin scolaire envisagera les mesures d'écartement

prévues par le décret, & savoir 10 jours depuis la survenue du cas de méningite a
méningocogue. a

Le traitement préventif s'impose également méme s'il y a eu une vaccination antérieure
contre la méningite @ méningocoque C. -

Autorisation d'administrer un traitemeant oréventif.

J6 SOUSSIGNS; wersisiimmsimssemimmssmmsssbnssnitininiaiines B - e i responsable de !
NOM et prénorn de 'enfant

ECOIE T osiummporeserassibisisisisissispiansamsstssvansad. Sipspisiissssasses Classe. v [P o R

Numéro de téléphone ol me joindre - durant les heures scalaires »

- durant le weelke-end 1. o suves i e RS Y .

o Autorise le médecin scolaire & donner a ron enfant le traitement contre le
méningocoque. (L'antibiotigue qui sera donné sera celui préconisé par la
Communauté frangaise.)

Votre enfant a-t-il des allergies particuliéres a un antibiotique ou a un aliment
O non Ul oui, sioui {a(les)quelle(s) ?

apsasdeE s dsprrR T e nirnid Prrraae PO o e b S S R e R ORI R S B PR e F e

a Nautorise pas le médecin scolaire 3 donner a mon enfant ce traitement préventif
mais m'engage & fournir I'attestation du médecin traitant qui aura prescrit le
medicament.

Biate ol osetial sramns Signature

Autorisation a rendre @ l'&cole pour le 20 septernbre au plus tard pour les maternelles et
le special et a remettre 3 lYinternat pourles internes.

SO 16 1Skl o e ==
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Commune d’Esnaux
Accueil Temps Libre

e
Personne de contact : Roxane PEREDNTA

TéL - 04.380.93.14

Couttiel @ ro xanc.perednia Mesneux.be

Concetne : Accueil extrascolaire

N/ReE: BSC2. 1/2024/RP

Esneux, le 22 juillet 2024
Cheats patents,

Conformément au teglement dordre intérieur des garderies extrascolaites et des ateliets du mercredi
des écoles communales dEsnw\ adopté par le C-O!laell communal en mars 2018, nous vous tappelons
que toute petsonne qu i confie un enfant 4 Paccueil extrascolaire des écoles communales s’engage 2

‘_

P‘El:\’CE une pﬁttiCiPﬂtl 1 [0 W.llCLGLC sSu frant les D"‘Dd’li[c:: sulvarntes .

-~ la FLLCl‘lC‘lE'lthl‘l de Paccueil )"tmscoifme 1 heure avant le début des cours, 4 midi et 1 heure
apres la fin des couts est gratuite
- en dehots de ces plﬂges hormes une p’lLELCl‘j’LllOf’l financigre 4’1l euro pat heure et par enfant
sera réclamée ;
- le tauf est réduit de moitié 4 partir du deuxiéme enfant d'une méme famille fréquentant les
garderies au méme momenl.
Les frais vous seront facturés et seules les factures d’un montant supérieur a 20€ seront fransimises
pat coutsier postal.

Par ailleuss, afin que vous puissiez contrdler au jour le jour les présences de votre enfant, nous vous
demandons de bien vouloir indiquet quottdenncment Pheute de départ de votre enfant ainsi que de
te

signet le registre qui sera mis a votie éiaposluon aupres des accueillantes extrascolaires.

Le réglement Jorde intérieur des ga arderies scolaires est consultable soit sur notre site internet soit
auptés des accucillantes ex l'ulcs

Fn inscrivant votee (VO.:) enfant(s) 2 Paccueil extrascolaire, vous acceptez les modalités reprises au
réolement d’ordre intérieur.

Restant i votre disposition, nous vous prions de recevoir, chets patents, Pexpression dg£0s salntations
distinguées

Pour le College,

/ §\ U f\f x.‘-\
RS mmt
J “’; ’—:’5,:%
{
|
i
e :\...,.:J f
La DlLeCtllf‘C Générale L5, SNE\) > La Bourgmestte,
Sophie MONTREUIL Lauta IKER

Communa d'Esnaux » Placa Jean d'Ardenne, 1> 4130 Esnaux
Tél - 04.350.93.20 - Fax : 04,380, 2 2.93
info@ssneux.be whay.gsnaux.be



Merci de remplir ce document méme
si votre enfant ne participe pas
Commune d’Esneux actuellement a I’accueil extrascolaire
Accueil Temps Libre
Personne de contact : Perednia Roxane
Tél : 04.380.93.14

Coutriel : roxane.perednia@esncux.be

FICHE SIGNALETIQUE
2024-2025

« Accueil Temps Libre »

Mot et prénomidelenfant 1 cemmenmoammmmas e e e s oo o
= demepisite matiomalis.ommms oo mmmommsmons s e A L AT
Fcole de OFontin OMontfort CO'Tilff COHony

Classe : OAccuell OM1 OM2 OM3 OP1 OP2 OP3 OP4 OP5 OP6

PERSONNE RESPONSABLE (merci d’écrire en caractére d’imprimerie)

N OB S e 7o sas e nEm s e R PrEROM 1 wunmrnmsmsmvasiovmnams viv s oo i
en qualité de pére - mere — tuteur (trice)

L o1 e Lo | R LR TR —————
AUTEREE Y socovmsivsacisinrvvim s st vamaemiss oop sietrestis sooie a0 AN AR AR 5l s sl g 560
I® o tElEPIONE wummmsmnn cxnser vanarnanmmns nnsess o fis i bbh AT R AP AR RA

PERSONNES AUTORISEES A REPRENDRE I’ENFANT

To  INOHE e i v o Prénom .o, GSM too e,

2, NOM ettt Prénom oo, (T ONVL o a0 090 s BTRTEs

B INOO Tos i sransrssrmmieie Pretofy Seisevnaie v GSM i,

4, NOM fie e Prénom oo, GSM s,

5, NGBS i e RO e I R — Y I T ——

6 TNOTE S e Prénom oo, GOM fu i
DROIT A 1’ IMAGE

Jautorise P Administration communale d’Esneux a utiliser les images de mon enfant dans un cadre
strictement réservé a Paccueil extrascolaire

OOu [ONon

Commune d'Esneux « Place Jean d’Ardenne, 1 « 4130 Esneux
Tél : 04.380.93.20 - Fax : 04.380.22.93
info@esneux.be » www.esneux.be



Merci de remplir ce document méme
si votre enfant ne participe pas

Commune d’Esheux actuellement a I’accueil extrascolaire

Accueil Temps Libre

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Nom du MEJCCIN TrATANT & v uv e eie e eresresraeraiennes DB T8l £ srnin o v b s &
Groupe sanguint @ ............ Vacciné contre le tétanos ?0Oui ONon  Diabétique ? 0Oui  ONon

Allergies ? 0Oui ONon  Sioui, lesquelles ? ...

Votre enfant a-t-il des pathologies ou maladies pour lesquelles un traitement est nécessaire
(certificat médical 4 joindre) ou qu’il est utile de signaler aux accueillantes (maladie cardiaque,

épilepsie, intolérances alimentaires, maux de téte, handicap...) ?

Si oui, avez-vous des recommandations a nous fournir ?

Je déclare que les informations reprises dans cette fiche sont exactes et complétes.

Jautorise, en cas d’urgence, le responsable ou Paccueillant(e) 4 prendre les mesures qui
s’imposent pour les premiers secours 4 Penfant et/ou a faire intervenir un médecin s’il le juge
opportun et je m’engage a rembourser le colit de Ia visite.

Je déclare avoir pris connaissance du réglement d’ordre intéricur de Paccueil extrascolaire et je
m’engage 4 le respecter.

Date + Signature

Commune d’Esneux « Place Jean d'Ardenne, 1 + 4130 Esneux
Tél : 04.380.93.20 « Fax : 04.380.22.93
info@esneux.be « www.esneux.be



