
Ville d’Angers   

Conservatoire à Rayonnement Régional  Fiche d’urgence  
Musique - Danse - Théâtre  

Esplanade Henri Dutilleux - 49100 Angers     

 02 41 24 14 50   

 www.angers.fr/CRR  

ELEVE    
  

Nom  ......................................................................................   prénom  ....................................................   sexe  ........   

  

Date de naissance  ............   /   ...........  /   ...............    

  

Adresse  ..........................................................................................................................................................................   
  

 

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

  

CP  .......................................................  Ville  .................................................................................................................   

 

 

 
Personne à contacter en cas d’urgence 

 
Nom, prénom  ................................................................  

Lien de parenté  ..............................................................  

Tel. Portable  ...................................................................  

Tel. Domicile  ..................................................................  

Tel. professionnel  ...........................................................  

 

 
Personne à contacter en cas d’urgence 

 
Nom, prénom ................................................................  

Lien de parenté  .............................................................  

Tel. Portable  ..................................................................  

Tel. Domicile ..................................................................  

Tel. professionnel  ..........................................................  

 

 

Sécurité sociale n°  .......................................................................................................................................................   

 adresse du centre de sécurité sociale :  .........................................................................................................................   

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

 

Observations particulières que vous jugerez utiles de communiquer (allergies, traitements en cours, précautions  

particulières à prendre…) :  ...........................................................................................................................................    

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

 

  

Nom et n° de téléphone du médecin traitant :  ...............................................................................................................   

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

 

 

Le _____ / _____ / _____   

 

Signature du représentant légal  

  


