INFORMATION PREOCCUPANTE 
année scolaire 2014-2015
La loi impose l’information des responsables légaux, sauf si c’est contraire à l’intérêt de l’enfant (article L226-2-1 du Code de l’action sociale et des familles)
	ETABLISSEMENT CONCERNE :……………………………………… N°établ. : ………………….VILLE : ………………………………
DATE : …………………………………….…………………………………...….  HEURE : …………………………….………………

AUTEUR DE L’INFORMATION : ………………………………………………. NOM : ……………………………………………….

N° DE TELEPHONE : ……………………………………………………………. QUALITE : ………………………………………….. 


	DESTINATAIRES OBLIGATOIRES DU FAX
                                               Cellule Conseil général (CRIP)                 DSDEN  (plus IEN pour le 1er degré)

                                                    Fax n°01 43 93 82 50                             Fax n°01 48 31 63 16


	ELEVE CONCERNE :

NOM : …………………………….………………………...………..
PRENOM :……………………….………………………….....…....
DATE DE NAISSANCE : ………………………SEXE : …...…....
ADRESSE : …… BATIMENT : ………………… ETAGE : .....….
N : ……… RUE : ………………………………………………..…..
VILLE : …………………………………………………………....…..
N° DE TELEPHONE : ..……..………………………………………
NOM DU PERE : ……………………………………………………
NOM DE LA MERE : ……………………………………….….……
FRATRIE (Age et lieu de scolarité)…………………………..…….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DETENTEUR DE L’AUTORITE PARENTALE :

(    le père                         (    la mère                            (    autre   

indiquer nom, prénom, adresse et téléphone, si différents : ………
………………………………………………………………...………….
…………………………………………………………………………….
NATURE DU RISQUE ENCOURU PAR L’ELEVE : 
· Violences physiques
· Violences psychologiques
· Présomption de violences sexuelles
· Négligences (défaut de soin ou d’alimentation)
· Conduites à risque
· Carence éducative
LIEU DU RISQUE OU DES MAUVAIS TRAITEMENTS PRESUMES

· Famille de l’enfant

· Environnement

· Institution en charge de la garde de l’enfant

AUTEUR(S) PRESUME(S) DES MAUVAIS TRAITEMENTS :

Nom : ………………………………. Prénom : ………………...…..

Désigné par qui : ………………………………………………..…..

Lien avec la victime : …………………………………………….....

Vit-il au domicile ou à proximité de la victime ? (  oui     (  non
	LES PARENTS ONT-ILS ETE AVISES DE CE FAX ? *
(  oui                    (  non

si non pourquoi ? ………………………………………….……………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

LE SIGNALANT A-T-IL RENCONTRE LES PARENTS ? 
(  oui    Ont-ils conscience des difficultés évoquées ? .....................
…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….
(  non    Pourquoi ?……………………………………………………

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

ANALYSE DE LA SITUATION : 
Avez-vous sollicité vos partenaires :
A l’interne :
· Assistante sociale scolaire 
· Infirmière scolaire 
· Médecin scolaire 
· Rased
· Autres (préciser nom, adresse, tél.) : …………..…………………
……………………………………………………………………............................................................................................................................
A l’externe : 
· Aide sociale à l’enfance

· CRIP

· Protection maternelle et infantile

· Service social         

· Autres (préciser nom, adresse, tél.) : …………..…………………
……………………………………………………………………............................................................................................................................
ACTIONS ENTREPRISES :
· Réunion de l’équipe éducative
· Réunion pluriprofessionnelle
· Autres 



UN EXPOSE DE LA SITUATION SERA JOINT A CETTE FICHE SUR PAPIER LIBRE
Pour tout conseil ou avis vous pouvez contacter la CRIP 0800 000 093
1
