IKASLEAREN FITXA
IKASLEAREN IZENA ETA DEITURA: ___________________________________________________________
Nom et prénom de lélève
SORTEGUNA ETA SORLEKUA : _______________________________________________________________
Date et lieu de naissance
AITAREN IZENA ETA DEITURA :______________________________________________________________
Nom et prénom du père
AITAREN LANBIDEA :______________________telefonoa________________emaila :_______________
Profession du père
AITAREN HELBIDEA : _______________________________________________________________________
Adresse du père
AMAREN IZENA ETA DEITURA________________________________________________________________
Nom et prénom de la mère

AMAREN LANBIDEA :______________________telefonoa________________emaila :___________________
Profession de la mère
AMAREN HELBIDEA : _______________________________________________________________________
Adresse de la mère
IKASLEAREN HELBIDEA_____________________________________________________________________
Adresse de l'élève
BURASOEN                    □ EZKONDUA       □ BEREIZTUAK    □ ELKARTE LIBREA        □ALARGUNA
EGOERA :                                  Mariés                       Séparés/Divorcés                  union libre                                veu(f)ve
HAURRIDEEN IZENAK ETA ADINAK___________________________________________________________
Prénom et age des freres et sœurs             ____________________________________________________________
                                                                   ___________________________________________________________






       ____________________________________________________________

TELEFONO ZENBAKIAK LARRIALDIAN ________________________________________________________
Numéros de téléphone en cas d'urgence      ___________________________________________________________
                                                                   ____________________________________________________________
                                                                     ___________________________________________________________






       ____________________________________________________________
IKASTOLARA NOR ETOR DAITEKE HAURRAREN BILA ? _________________________________________  
A part les parents , qui pourrait venir chercher l'enfant ? ________________________________________________                                                                                                                                        _                                                                     _________________________________________________________
                                                                      ___________________________________________________________






       ____________________________________________________________
OSASUN FITXA
HAURRAREN IZENA ETA DEITURA:__________________________________________________________________
Nom et prénom de l'élève

SORTEGUNA _____________________________________________________________________________________________________

Date de naissance

GIZARTE SEGURANTZAKO ZENBAKIA :_________________________________________________________________________________

N° de sécurité sociale

SENDAGILEA____________________________________________TELEFONOA______________________________________________

medecin traitant

GARRANTZIZKO GAITZAk (Maladies importantes) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALERGIAK (ALLERGIES)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ARTAK(traitements)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________OHARRAK ( remarques)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATERALDIETAKO BAIMENAK
Décharge de sortie

NIK____________________________________________________________________________________JAUNAK/ANDERAK
Je soussigné Mr ou Mme

ENE ALABA EDO SEME__________________________________________________________________________________-RI
autorise ma fille, mon fils

BEREN ERAKASLEEKIN ___________________________________________________________________________ATERALDIA
à aller en classe découverte au

JOATEKO BAIMENA EMATEN DIOT.
Sous la responsabilité de ses enseignants.

BAIMENA EMATEN DIET BAITA ERE  _______________________________________________________________________-ri
J'autorise de même,

BEHAR ORDUAN ARTAMENDU EGOKIEN EGINARAZTEKO EDO OSPITALERA ERAMATEKO .
à faire soigner mon enfant ou à l'hospitaliser en cas d'urgence.

LEHEN BAITLEHEN JAKINARAZI BEHARRAK :
Personnes à avertir en cas d'urgence :

___________________________________________________TEL______________________________________________________________________________________________________________TEL______________________________________________________________________________________________________________TEL__________________________________________________________

OHAR BEREZIAK :
Observations particulières :

_______________________________(e)n, 20______ko,_________________________ren ______(a)n
Fait à _________________________________, le _____________________________20_____________

BURASO EDO ARDURADUNAREN IZENPEDURA
Signatures de parent ou dresponsable

ATERATZEKO BAIMENA
Autorisation de sortie

NIK , _________________________________________________________________JAUNAK/ANDEREAK,

Je, soussigné(e)

ENE SEME EDO ALABA____________________________________________________________ -RI
autorise mon fils, ma fille,

BAIMENA EMATEN DIOT IKASTOLATIK BAKARRIK ATERATZEKO IKASTORDUETATIK LANDA.
à partir de l'ikastola TOUT(E) SEUL(E) apres les heures de cours.

ATERATZEKO ORDUTEGIA
GISA HORRETAN IKASTOLATIK KANPO GERTATUTAKOEZ ERATZUKIZUNIK EZ DU IKASTOLAKO
Dans ce cas, le personnel de surveillance et la direction de l'ikastola sont déchargés de toute responsabilité à son

 LANGILEGO ETA ZUZENDARITZAK .
égard.
_______________________(e)n, 20________ko, _______________________ren  _________(a)n
Fait à__________________________, le _____________________20              

BURASO EDO ARDURADUNAREN IZENPEDURA
Signatures de parent ou dresponsable

IRUDI ESKUBIDEEN BAIMENA
Garantie de droit à l'image (non titulaire d'un droit d'auteur ou d'un droit voisin rémunéré ou non)

NIK , _________________________________________________________________JAUNAK/ANDEREAK,

Je, soussigné(e)

____________________________________________________________ -REN ARDURADUN LEGALAK,
autorise mon fils, ma fille,

BAIMENA EMATEN DITUT IKASTOLAN :

· EMANALDI BATEAN (FILM EDO BIDEOGRAMA) ENE HAURRAREN PARTEHARTZEA GRABATZEKO
Enregistrer la participation de mon enfant dans une émission (ou film ou vidéogramme)
· GELA BARNEAN (EDO BESTELAKO EKINTZETAN) ENE HAURRA ARGAZKITAN HARTZEKO
photographier mon enfant dans sa classe (ou dans toute activité à préciser)
· IKASTOLAKO EGINKIZUNETAN HARTU IRUDIAK OHIKO HEDABIDEETAN EKOITZEKO, AURKEZTEKO, ARGITARATZEKO, BANATZEKO ETA USTIATZEKO
reproduire, représenter, publier, diffuser, exploiter librement les images ainsi réalisées dans le cadre de ses activités habituelles de diffusion audiovisuelle ou éditoriale
· IKASTOLAKO WEBGUNEAN AGERTZEKO
figurer dans le blog de l'ikastola
OHAR BEREZIAK :____________________________________________________________________________________________

observations particulieres

_______________________(e)n, 20________ko, _______________________ren  _________(a)n
Fait à__________________________, le _____________________20              

BURASO EDO ARDURADUNAREN IZENPEDURA
Signatures de parent ou dresponsable

TXERTOAK (vaccins)


GARROTILLO  TETANO KUKUTXEZTUK POLIO PENTACOQ( DT COQ POLIO PENTACOQ)


Lehen urteko 1, errepika (1 an apres le rappel)         bai_________________ez_________________data__________________


2. urteko 2. errepika (2ans apres , 2eme rappel)       bai_________________ez_________________data__________________


3. urteko 3.errepika (3ans après , 3eme rappel)        bai_________________ez_________________data__________________


B.C.G.


Azken kontrolaren eguna eta emaitza ________________________________________________________________________


date et resultat du  dernier contrôle


BERTZE TXERTORIK_______________________________________________________________________________________


Autres vaccins








MEDIKU DESKARGAK (decharge médicale) :


Nik,_________________________________________, baimena ematen diot ikastolako zuzendariari (eta bere ordez erakasleei), ene haurra________________________________________ erietxe batetara helarazteko eta egoerak eskatzen baldin badu, operarazteko. Eta deit ahalaz telefono honetara :_________________________________.


Je soussigné(e)______________________________________autorise, en cas d'accident qui surviendrait à mon enfant____________________________________la/le directrice/directeur (ou à défaut les enseignants) de l'ikastola à prendre les mesures qui lui semmblent appropriés à la gravité du cas. En cas d'urgence, rappeler :__________________________________________





GERTATUKO BALITZ                     □ OSPITALERA  ________________________________ □ KLINIKARA ____________________________


en cas d'accident                                   Hôpital                                                                                       Clinique                 


________________n, 20_____________ko,__________________ren _______(a)n


Fait à ____________________le__________________________20_____________








SINADURA ( signature) ____________________________________








