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FICHE DE LIAISON

TRANSFERT DE L’ELEVE VERS 
UN ETABLISSEMENT HOSPITALIER

Date : ………/…………/…………

Nom de l'établissement scolaire : ……………………………………………………………………………..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………
Coordonnées de la personne de l’établissement scolaire ayant pris en charge l'élève :
	Nom : ……………………………………………                          Fonction : …………………………….…………

Téléphone : ……………………………............


Identité de l'élève :
	Nom  & Prénom : …………………………………………………………..         Classe : ..............

Date de naissance : …………………………………..

Numéro de Sécurité Sociale (si disponible): …………………………………………………………………….. 


Coordonnées des parents :
	NOM
	TEL DOMICILE
	TEL TRAVAIL
	TEL MOBILE

	PERE : …………………………..………..
	
	
	

	MERE : ……………………………………
	
	
	


Famille prévenue :   OUI        NON       Si oui  MERE         PERE          AUTRE : préciser……………………

Coordonnées du médecin traitant :
	Docteur : …………………………………………….                                      Téléphone : …………………………………………




MOTIF PRINCIPAL DU TRANSFERT A L’HOPITAL :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TRANSPORT EFFECTUE PAR :

SAMU       

AMBULANCE PRIVEE    Sté : ……….……………  SAPEURS-POMPIERS   
<

