Annexe n°3


SIGNALEMENT   D’ENFANT(S)   EN   DANGER

Inspection Académique des Hautes Pyrénées   
(voir au dos notice explicative)

	Etablissement concerné : 



Ville : 

Téléphone   :  





Fax : 

Date :


	Personne ayant reçu les confidences en premier lieu et ayant fait remonter l’information : 

Nom :                                                 Prénom

téléphone : 

adresse    :   






   Qualité   : 




	Destinataires du fax :  I.A.  Obligatoirement pour information .    Fax : 05.67.76.55.99
          A.S.E.   
 Fax : 05 62.56.74.73 (saisine administrative) 

          PARQUET : Tél. : 05.62.51.77.99 ou 05.62.51.77.00

                      Fax : 05.62.93.89.02 (saisine judiciaire)




	NATURE DU RISQUE ENCOURU PAR L’ENFANT :   Nom :                                  Prénom : 

                                       Date de naissance : 

                                                                                                Classe fréquentée : 

     NOM et prénom du père : 

     Adresse :                                                                                                        Tél. : 

     NOM et prénom de la mère : 

     Adresse :                                                                                                        Tél. : 

     NOM et prénom du responsable légal : 
     Adresse :                                                                                                         Tél. : 

      Santé Physique                    Ou autre (à préciser) 




	LIEU DU RISQUE : 
             Famille de l’enfant                       Institution en charge de la garde de l’enfant 



            Autres (à préciser) ...................................................................................................................................…………………………..

Adresse et coordonnées où le mineur peut être contacté immédiatement : 

.........................................................................................................................................................................


	NATURE DES FAITS :               Violences sexuelles                     Violences physiques

 Défaut de soins ou d’alimentation    

 Autres (à préciser) : 




	PERSONNES DÉJÀ CONTACTÉES :   Père    Mère

                                                                       Service social  Infirmièr(e)  Médecin

 Autres (à préciser)

 

	EVENTUELLEMENT, PERSONNE(S) MISE(S) EN CAUSE : 

Nom   :                                        Prénom : 

adresse   : 

Lien de parenté avec la victime : 


	Description des déclarations, des faits tels qu’ils ont été rapportés. Observations jugées utiles :

(un rapport peut  être joint )

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………




