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NOTE D’INFORMATION COMPLEMENTAIRE
TOUTES LES RUBRIQUES ET CASES DOIVENT ETRE IMPERATIVEMENT RENSEIGNEES
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 Date des faits :………………………
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 Avenant à l’IP du ………………….  
	ECOLE :       
Circonscription pour les écoles : 

ETABLISSEMENT : 
VILLE : 

Tél. : 

E-mail : 

	ENFANT

NOM - PRENOM : 

Date de naissance : 

Lieu de naissance : 

Genre :  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 
(personne(s) ayant l’autorité parentale)
PARENT 1
Lien avec l’enfant concerné :

NOM - Prénom : 

Adresse : 

Tél. : 

Profession :  
PARENT 2 
Lien avec l’enfant concerné :
NOM - Prénom : 
Adresse : 

Tél. : 
Profession :  
Ou autre personne ayant à charge l’enfant (placement ASE, tiers digne de confiance…)
Adresse : 

Tél. : 

Profession :  

	MILIEU FAMILIAL

 FORMCHECKBOX 
  parents 1 et 2                               FORMCHECKBOX 
  parent 1 seul    

 FORMCHECKBOX 
  parents 2 seul                               FORMCHECKBOX 
  élève seul 

 FORMCHECKBOX 
  famille recomposée                     FORMCHECKBOX 
  enfant hors milieu familial

SITUATION MATRIMONIALE DES DETENTEURS DE L’AUTORITE PARENTALE
En cas de séparation, lieu de résidence de l’enfant :
 FORMCHECKBOX 
  chez parent 1


 FORMCHECKBOX 
  chez parent 2   

 FORMCHECKBOX 
  autre (précisez) :                  

 FORMCHECKBOX 
  résidence alternée


	REDACTEUR DE LA FICHE :

Nom - Prénom : 

Profession : 

Tél. :
E-mail: 

[image: image3.png]16



Date d’envoi de l’IP

A…………………………………. Le                          

Signature

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

Nom - Prénom : 

Profession : 

Tél. : 
E-mail: 
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Date d’envoi de l’IP

A…………………………………. Le                            

Signature


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 
  Prostitution


 FORMCHECKBOX 
  mutilations sexuelles féminines


 FORMCHECKBOX 
  dans la cellule familiale 
 FORMCHECKBOX 
  violences sexuelles intra familiales ou inceste


 FORMCHECKBOX 
  du jeune couple en milieu scolaire


 FORMCHECKBOX 
  violences sexuelles extra familiales

 FORMCHECKBOX 
  Absentéisme






        FORMCHECKBOX 
  Risque de dérive sectaire ou radicalisation

 FORMCHECKBOX 
  Harcèlement : 



        FORMCHECKBOX 
  Comportement de l’enfant compromettant :

           FORMCHECKBOX 
  harcèlement scolaire 





 FORMCHECKBOX 
  santé

           FORMCHECKBOX 
  Cyber harcèlement





 FORMCHECKBOX 
  moralité

           FORMCHECKBOX 
  Cyber pornographique





 FORMCHECKBOX 
  sécurité

 FORMCHECKBOX 
  Négligences lourdes :




        FORMCHECKBOX 
  Conditions d’éducation et de développement compromis
         FORMCHECKBOX 
  éducation


           FORMCHECKBOX 
  comportement 



         FORMCHECKBOX 
  MNA
          

           FORMCHECKBOX 
  défaut de scolarisation 

           FORMCHECKBOX 
  Défaut de soin



         FORMCHECKBOX 
  Autres :

Lieu de la mise en danger :  FORMCHECKBOX 
  Intra familial        FORMCHECKBOX 
  Extra familial        FORMCHECKBOX 
  Institutionnelle
2
MAJ le 01.09.2025
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