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Si un changement d'adresse s'est produit, une nouvelle preuve de résidence doit étre attachée a ce formulaire avant que l'adresse ne soit mise a jour
dans l'ordinateur. Veuillez appeler I'école pour voir le genre de documentation exigée pour remplir le processus.

p
NOM DE L'ELEVE (NOM DE FAMILLE, PRENOM, DEUXIEME PRENOM) NUMERO D'IDENTIFICATION | GRADE SECTION | ENSEIGNANT/E
STUDENT NAME (LAST, FIRST, MIDDLE) DE L'ELEVE/STUDENT ID GRADE SECTION | HOMEROOM TEACHER
TELEPHONE DU DOMICILE | DATE DE NAISSANCE SEXE NUMERO DE BUS | INQUIETUDES EN CAS DE GARDE D'ENFANT YRBSS (voir au verso)

HOME PHONE DATE OF BIRTH GENDER BUS NO. CUSTODY CONCERNS ] NEPEUT PAS
[] nonmo [ ouifves (veuillez contacter I'école) | PARTICIPER/May not participate
ADRESSE DU DOMICILE ADRESSE POSTALE SUPPLEMENTAIRE LANGUE PARLEE A LA MAISON:
HOME ADDRESS ADDITIONAL MAILING ADDRESS LANGUAGE SPOKEN AT HOME
NOM DE L'ADULTE RESPONSABLE (NOM DE FAMILLE, PRENOM, DEUXIEME PRENOM) NOM DE L'ADULTE RESPONSABLE (NOM DE FAMILLE, PRENOM, DEUXIEME PRENOM)
NAME OF RESPONSIBLE ADULT (LAST, FIRST, Ml) NAME OF RESPONSIBLE ADULT (LAST, FIRST, MI)
NUMERO DE TELEPHONE DU TRAVAIL (EXT): | NUMERO DE TELEPHONE PORTABLE: NUMERO DE TELEPHONE DU TRAVAIL (EXT): | NUMERO DE TELEPHONE PORTABLE:
WORK PHONE (EXT): CELL PHONE: WORK PHONE (EXT): CELL PHONE:
ADRESSE ELECTRONIQUE:/E-MAIL: ADRESSE ELECTRONIQUE:/E-MAIL:
RELATION AVEC L’ELEVE:/RELATIONSHIP TO STUDENT: RELATION AVEC L’ELEVE:/RELATIONSHIP TO STUDENT:
[J MERE/MOTHER [] PERE/rATHER [] MERE/MOTHER [ ] PERE/FATHER
[} TUTEUR/TUTRICE/GUARDIAN [] AUTRE (VEUILLEZ PRECISER) [} TUTEUR/TUTRICE/GUARDIAN (] AUTRE (VEUILLEZ PRECISER)

SI NOUS NE POUVONS PAS JOINDRE LE PARENT, PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE—NOM (NOM DE FAMILLE, PRENOM):
IF PARENT CANNOT BE REACHED, PERSON TO BE CONTACTED IN CASE OF EMERGENCY—NAME (LAST, FIRST):

TELEPHONE (EXT.): NUMERO DE TELEPHONE PORTABLE: ADRESSE ELECTRONIQUE:
PHONE (EXT.): CELL PHONE: E-MAIL:

RELATION AVEC L’ELEVE:/RELATIONSHIP TO STUDENT: || MERE/MOTHER ] PERE/FATHER [ ] TUTEUR/TUTRICE/GUARDIAN || AUTRE/OTHER

LA PERSONNE RESPONSABLE DE L'ELEVE APRES L'ECOLE—NOM (NOM DE FAMILLE, LANGUE DANS LAQUELLE VOUS SOUHAITEZ RECEVOIR LA CORRESPONDANCE/LANGUAGE IN WHICH YOU
PRENOM):/PERSON RESPONSIBLE FOR STUDENT AFTER SCHOOL—NAME (LAST, FIRST) WISH TO RECEIVE CORRESPONDENCE:

[ ancrais/encusd [ cHiNois/crinese [ FRANCAIS/FRENCH []  COREEN/KOREAN

[l EsPAGNOL/seanisH ] VIETNAMIEN/VIETNAMESE

ADRESSE:

ADDRESS:

TELEPHONE (EXT.): NUMERO DE TELEPHONE PORTABLE: ADRESSE ELECTRONIQUE:
PHONE (EXT.): CELL PHONE E-MAIL:

RELATION AVEC L’ELEVE/RELATIONSHIP TO STUDENT: || MERE/MOTHER || PERE/FATHER || TUTEUR/TUTRICE/GUARDIAN || AUTRE/OTHER.

Le personnel de I'école administrera les premiers soins et/ou emmenera votre enfant chez un docteur ou a un hopital pour le traitement d'urgence au cas ou cela
semble nécessaire et on ne peut contacter aucun des parents (tuteurs). (L'équipe de secours sera utilisée comme nécessaire en cas de situations urgentes)

CONTACT DU MEDECIN: (NOM) NUMERO DE TELEPHONE DU MEDECIN
PHYSICIAN CONTACT: (NAME) PHYSICIAN PHONE:

CONTACT DU DENTISTE: (NOM) NUMERO DE TELEPHONE DU DENTISTE:
DENTIST CONTACT: (NAME) DENTIST PHONE:

PREFERENCE D'HOPITAL:

HOSPITAL PREFERENCE:

ALLERGIES — MEDICAMENTS:
ALLERGIES — MEDICATIONS:

ALLERGIES—PIQURES D'ABEILLE/ALLERGIES—BEE STINGS: [] NoN/no [ oulves  INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES:

ALLERGIES—AUTRE:
ALLERGIES—OTHER:

MEDICAMENTS ACTUELLEMENT PRESCRITS: (FACULTATIF):
CURRENTLY PRESCRIBED MEDICATIONS: (OPTIONAL)

AUTRES INQUIETUDES:
OTHER CONCERNS:

IASSURANCE MEDICALE/HEALTH INSURANCE: ] NON/NO [l OUl/¥es (S| OUI, COCHEZ UNE BOITE) ] PRIVEE/PRIVATE ] cHOIX D'ASSURANCE (ASSISTANCE MEDICALE)
[ ] CARE FORKIDS (SOINS POUR ENFANTS)

L'ELEVE A-T-IL UNE CONDITION MEDICALE NECESSITANT UN SOIN D'URGENCE POSSIBLE?  [] NON/NO OJ OUI/YEs S| OUI VEUILLEZ PRECISER
DOES THE STUDENT HAVE A HEALTH CONDITION REQUIRING POSSIBLE EMERGENCY CARE?

LES MEDICAMENTS SONT-ILS ADMINISTRES PAR LE PERSONNEL SCOLAIRE DE FACON REGULIERE?/IS MEDICATION BEING ADMINISTERED BY SCHOOL STAFF ON A CONTINUING BASIS?
(] Non/no [ ouryves
S1 OUI, MCPS FORM 525-13 (LE FORMULAIRE 525-13 DE MCPS DOIT ETRE REMPLI ET RENVOYE A LECOLE)

/ /

Nom imprimé du Parent/Tuteur/de la Tutrice/Printed Parent/Guardian Name Signature du Parent/Tuteur/de la Tutrice/Signature of Parent/Guardian Date/pate
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Informations pour les Parents/Tuteurs des Lycées Concernant le Questionnaire Relatif
au Youth Risk Behavior Surveillance System (Systéme de Surveillance de Risque du
Comportement des Jeunes) (YRBSS)

Cette section du formulaire est pour vous notifier du Youth Risk Behavior Surveillance System
(YRBSS) et des procédures a suivre si vous NE voulez pas que votre enfant participe au ques-
tionnaire d'YRBSS. United States Centers for Disease Control and Prevention (Les Centres
Américains pour le Controle et la Prévention de Maladie) ont créé I'YRBSS pour mesurer les fac-
teurs de risque et controler I'efficacité de programmes de réduction de risque. Le questionnaire
est concu pour identifier les comportements de risque qui peuvent inclure des comportements
de sécurité comme 'utilisation de casques et de ceintures de sécurité; dépression et santé men-
tale; l'utilisation de tabac, alcool, ou d'autres médicaments; nutrition et activité physique; et
conduites sexuelles.

Le Maryland State Department of Education exige que les systemes scolaires locaux utilisent
le consentement parental passif pour I'administration du questionnaire d'YRBSS afin d'obtenir
un nombre complétement représentatif et statistiquement valide de participants du question-
naire. Durant |I' année scolaire 2008-2009, un échantillon de lycées sera choisi au hasard pour
participer au questionnaire. A moins que vous n'indiquiez sur le front de cet formulaire que
votre enfant ne peut pas participer au questionnaire, on peut lui donner le questionnaire si leur
école est comprise dans I'échantillon pris au hasard. Veuillez prendre en compte les facteurs
suivants lorsque que vous prennez votre décision:

¢ La participation de votre enfant au questionnaire du YRBSS est volontaire.

® Le questionnaire d'YRBSS est confidentiel et les réponses de votre enfant seront gardées
anonymes.

* Le nom de votre enfant n'est pas exigé sur la feuille de reponse du questionnaire.

Pour de plus amples informations sur le questionnaire du YRBSS ou pour demander une copie
du questionnaire, veuillez contacter le Centers for Disease Control and Prevention, 1600 Clifton
Road, Atlanta, Georgia 30333, numéro de téléphone 800-232-4636, ou visitez le site Web
suivant: www.cdc.gov/healthyyouth/yrbs.

Si vous NE voulez pas que votre enfant participe au questionnaire d'YRBSS, veuillez remplir la
section au debut du formulaire qui indique “YRBSS—May Not Participate” (YRBSS-Ne peut
Participer).



