
Correspondant  

FICHE D’EVACUATION CYCLONIQUE  
Année 2026/2027 

 

IDENTITE DE L’ELEVE 
 

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

                     Né(e) le : ………………………………………     Classe : …………………………………….. 

                     Régime :         Interne          Externe       Lycée : …………………………………….. 

      Demi-pensionnaire  

                     E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

RESPONSABLE LEGAL 
 

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

                 Adresse : ………………………………………………………………………………………........................ 

                 Code Postal : …………………………     Commune : ……………………………….. 

                 Téléphone : 06 9.. .. .. .. .. .. ..                    Fixe : 02 6.. .. .. .. .. .. ..  

                  E-mail : ………………………………………………………………………………………………................ 

 

CORRESPONDANT SI L’ELEVE EST INTERNE  
 

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

                 Adresse : ………………………………………………………………………………………........................ 

                 Code Postal : …………………………      Commune : ……………………………….. 

                 Téléphone : 06 9.. .. .. .. .. .. ..                     Fixe : 02 6.. .. .. .. .. .. ..  

                 E-mail : ………………………………………………………………………………………………................ 

 

TRANSPORT HABITUEL DE L’ELEVE 
 

 L’élève utilise le transport scolaire :  

 

Circuit de ramassage : ……………………       Nom de l’arrêt : …………………… 

 

Nom du transporteur :             CASUD             CIREST               CINOR              CIVIS    

*L’élève est libéré dès que l’alerte orange est déclenchée sauf avis contraire des autorités  

 

 L’élève rentre par ses propres moyens : 

            OUI 

                                                                            

         NON                  Prise en charge par :               Responsable légal 

                                                                                          

  

 

           

 DATE :                        SIGNATURE DU RESPONSABLE :  


