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Année 2023 – 2024

FICHE D’INFORMATION(S) PRÉOCCUPANTE(S) OU DE SIGNALEMENT D’ENFANT EN DANGER 

TOUTES LES RUBRIQUES ET CASES DOIVENT ETRE IMPERATIVEMENT RENSEIGNEES
	A TRANSMETTRE AU Service social en faveur des élèves et service de santé scolaire
26, Avenue de l’Observatoire – 25030 BESANÇON Cédex
Tél. : 03.81.65.48.98 
e-mail : fip.sante-social.dsden25@ac-besancon.fr 

Ce service transmet la fiche d’information(s) préoccupante(s) ou le signalement d’enfant en danger au CRIP du Conseil Départemental ou aux services de la Justice et vous informe des suites données.
	ECOLE :       
Circonscription pour les écoles :      
ETABLISSEMENT :      
VILLE : 
Tél. : 
E-mail :      

	ENFANT

NOM  -  Prénom :      
Date de naissance :      
Lieu de naissance :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
  masculin                      FORMCHECKBOX 
  féminin

Adresse où il, elle, réside :      
     
	CLASSE (rubrique obligatoire) :       

                  FORMCHECKBOX 
  REP                FORMCHECKBOX 
  REP +                    FORMCHECKBOX 
  Hors Education prioritaire
RÉGIME :  FORMCHECKBOX 
  Externe            FORMCHECKBOX 
  ½ pensionnaire     FORMCHECKBOX 
  Interne



	PARENTS

NOM - Prénom de la mère :      
Adresse :      
Tél. :      
Profession :      
NOM - Prénom du père :      
Adresse :      
Tél. :      
Profession :      

	MILIEU FAMILIAL

 FORMCHECKBOX 
  père et mère       FORMCHECKBOX 
  mère seule           FORMCHECKBOX 
  père seul            FORMCHECKBOX 
  élève seul 

 FORMCHECKBOX 
  famille recomposée           FORMCHECKBOX 
  enfant hors milieu familial

Les parents ont-ils été avisés : 
 FORMCHECKBOX 
  OUI  





 FORMCHECKBOX 
  NON

Si NON, pourquoi : 
     
     
L’information de la famille sur les actions engagées est souhaitable chaque fois que possible sauf intérêt contraire de l’enfant.

	REDACTEUR DE LA FICHE :

Nom - Prénom :      
Profession :      
Tél. :      
E-mail:      

	AUTRE(S) PERSONNE(S) AYANT PARTICIPE A L’EVALUATION :

Nom - Prénom :      
Profession : 

Tél. :       
E-mail:      


	DATE ET SIGNATURE DES PERSONNES QUI ONT ETABLI LE RAPPORT (nom et fonction) :
     
     
     


A REMPLIR PAR LES CONSEILLERES TECHNIQUES

 FORMCHECKBOX 
  Transmission à la CRIP

 FORMCHECKBOX 
  Transmission directe au PROCUREUR

Motifs :

 FORMCHECKBOX 
  Violences physiques
 FORMCHECKBOX 
  Violences psychologiques

 FORMCHECKBOX 
  Violences sexuelles :
 FORMCHECKBOX 
  Violences conjugales
    FORMCHECKBOX 
  DONT mutilations sexuelles féminines
 FORMCHECKBOX 
  MNA

    FORMCHECKBOX 
  DONT violences sexuelles intrafamiliales
 FORMCHECKBOX 
  Divers : 

 FORMCHECKBOX 
  Absentéisme
 FORMCHECKBOX 
  Harcèlement

 FORMCHECKBOX 
  Négligences lourdes
 FORMCHECKBOX 
  Comportement de l’enfant compromettant :

 FORMCHECKBOX 
  Conditions d’éducation et de développement compromis                             FORMCHECKBOX 
  santé
             FORMCHECKBOX 
  sécurité
              FORMCHECKBOX 
  moralité
Lieu de la mise en danger :

      FORMCHECKBOX 
  Intra familial        FORMCHECKBOX 
  Extra familial        FORMCHECKBOX 
  Institutionnelle
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