
STUDENT'S MEDICAL FILE 

LAST NAME …………………………………………FIRST NAME……………………………………….. 

ALLERGIES (Drugs, food, animals, …) 
………………………………………………………………………………………………..………………….
………………………………………………………………………………………………..………………….
………………………………………………………………………………………………..………………….
………………………………………………………………………………………………..………………….

DIET:            VEGETARIAN                  WITHOUT PORK                           STANDARD

Assessment carried out by an ophthalmologist: 
Glasses / Lenses: 

Assessment carried out by an ENT specialist: 
Hearing aid: 

Assessment carried out by a speech therapist: 
Specific device: 

Assessment carried out by a psycho-motor therapist: 
Disability: 

OBSERVATIONS / OTHER HEALTH PROBLEMS:
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

DOCTOR : 
Surname / First name / Office…………………………………………………………………………… 
Address…………………………………………………………………………………………………….
Telephone number………………………………………………………………………………………

PERSON TO NOTIFY IN CASE OF EMERGENCY (excluding legal representatives) 
Surname/First nameTelephone…………………………………………………………………………….
Surname/First nameTelephone…………………………………………………………………………….
Surname/First nameTelephone…………………………………………………………………………….

I, the undersigned:…………………………………………………………………………………………..
attest to the accuracy of the information given below. 

Done at:……………….. on………………………….Mandatory signature of all legal representatives: 
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AUTHORIZATION FOR GROUP OUTINGS 

I, the undersigned……………………………………..…………………………………………………….
Residing at: …………………………………………….…………………………………………………… 
In quality of: ……………………………………….………………………………………………………… 
Declare to authorize my child: …………………………………………………………………………….. 
to participate to all outings organized by the “Montessori Colors” school. 

PERSONS AUTHORIZED TO PICK UP THE CHILD 
I, the undersigned: …………………………………………………………………………………………
Residing at: ………………… ………………………………………………………………………………
In quality of: ………………………………………………………………………………………………… 
Declare to authorize the following people to pick up my child: 
Surname/First nameTelephone……………………………………………………………………………..
Surname/First nameTelephone……………………………………………………………………………..
Surname/First nameTelephone……………………………………………………………………………..
Surname/First nameTelephone……………………………………………………………………………..

IMAGE RIGHTS 
I, the undersigned: …………………………………………………………………………………………….…
expressly authorize the distribution of photos of my child…………………………………………………… 

✓ On the educartable platform accessible only to parents and school staff, without concealment of 
the face. 

✓ On school social networks, with face covering. 

Done at:…………………………………………….. On …………………………………. 

Signature preceded by the words "I declare that I have read all the documents present and have no 
reservations concerning the internal rules of the school, the authorization of group outings and the 
authorization of the right to image ". 

Legal representative 1:                                                                                         Legal representative 2:



MOYEN DE PAIEMENT : (à cocher et remplir) 
  PRELEVEMENT SEPA :  

  VIREMENT BANCAIRE : 

 CHEQUE : 

   ESPECE : 

Ce relevé est destiné à être remis, sur leur demande, à
vos créanciers ou débiteurs appelés à faire inscrire des
opérations à votre compte (virements, paiements de
quittances, etc.).
Son utilisation vous garantit le bon enregistrement des
opérations en cause et vous évite ainsi des réclamations
pour erreurs ou retards d'imputation.

Titulaire du compte/Account holder
This statement is intended for your payees and/or payors
when setting up Direct debit, Standing orders, Transfers
and Payment.

SARL MONTESSORI COLOURS Please use this Bank account statement when booking
transactions.

AGENCE BANQUE POPULAIRE It will help avoiding execution errors which might result in
unnecessary delays.

68 RUE DE MAUBEC
31300 TOULOUSE

Relevé d'identité bancaire / Bank details statement
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identification Code)
FR76 1780 7000 4085 4218 6710 676 CCBPFRPPTLS
Code Banque Code Guichet N° du compte Clé RIB Domiciliation/Paying Bank
17807 00040 85421867106 76 BPOC  DEMOISELLES
édité le 25/11/2022

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Ce relevé est destiné à être remis, sur leur demande, à
vos créanciers ou débiteurs appelés à faire inscrire des
opérations à votre compte (virements, paiements de
quittances, etc.).
Son utilisation vous garantit le bon enregistrement des
opérations en cause et vous évite ainsi des réclamations
pour erreurs ou retards d'imputation.

Titulaire du compte/Account holder
This statement is intended for your payees and/or payors
when setting up Direct debit, Standing orders, Transfers
and Payment.

SARL MONTESSORI COLOURS Please use this Bank account statement when booking
transactions.

AGENCE BANQUE POPULAIRE It will help avoiding execution errors which might result in
unnecessary delays.

68 RUE DE MAUBEC
31300 TOULOUSE

Relevé d'identité bancaire / Bank details statement
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identification Code)
FR76 1780 7000 4085 4218 6710 676 CCBPFRPPTLS
Code Banque Code Guichet N° du compte Clé RIB Domiciliation/Paying Bank
17807 00040 85421867106 76 BPOC  DEMOISELLES
édité le 25/11/2022

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

MANDAT SEPA (modèle - document non contractuel)
MANDAT de Prélèvement SEPA

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CRÉANCIER) à envoyer des instructions à votre banque pour débiter 
votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de (NOM DU CRÉANCIER).
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.  
Une demande de remboursement doit être présentée : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 
Veuillez compléter les champs marqués *

Votre Nom *  
Nom / Prénoms du débiteur

1

Votre adresse *
Numéro et nom de la rue

2

*
Code Postal

 
Ville

3

*  
Pays

4

Les coordonnées  
de votre compte

*
Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

5

*
Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

6

Nom du créancier *  
Nom du créancier

7

*  
Identifiant du créancier

8

*  
Numéro et nom de la rue

9

*
Code Postal

 
Ville 

10

*  
Pays

11

Type de paiement  * Paiement récurrent / répétitif  Paiement ponctuel  12

Signé à *                                                                  13
Lieu Date : JJ/MM/AAAA

Signature(s) Veuillez signer ici

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement à titre indicatif.

Code identifiant  
du débiteur
Tiers débiteur pour 
le compte duquel le 
paiement est effectué 
(si différent du débiteur 
lui-même)

 
Indiquer ici tout code que vous souhaitez voir restitué par votre banque

14

 
Nom du tiers débiteur : si votre paiement concerne un accord passé entre ( NOM DU CREANCIER ) et un tiers 
(par exemple, vous payez la facture d’une autre personne), veuillez indiquer ici son nom.
Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir.

 
Code identifiant du tiers débiteur

 
Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s’il remet des prélèvements pour le compte d’un tiers.

 
Code identifiant du tiers créancier

15

16

17

18

Contrat concerné  
Numéro d’identification du contrat

19

 
Description du contrat

20

A retourner à : Zone réservée à l’usage exclusif du créancier

(1) Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractères

Nom  
du créancier  

et logo

*

*

(1)

6��$��5��/�������0�2��1��7���(��6��6��2��5��,��������&�2��/��2��8��5��6

6$5/�0217(6625,�&2/2856

����������������

����58(�'(�0$8%(&

728/286(

)5�������������������������������������������������

)5$1&(

Florentin ARNAUD

Florentin ARNAUD

Florentin ARNAUD

Florentin ARNAUD


	My Bookmarks

