
 

   

 

 

 

 

Aidez votre famille en cas d’urgence 
(French) 
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INSTRUCTIONS EN CAS D’URGENCE 

Ce livret aidera votre famille et la Ville en situation 
d’urgence. Veuillez remplir ce livret avec soin.  
Il pourra vous aider à retrouver votre famille.  
Si vous avez besoin de prendre des photos, 
veuillez demander au prestataire de votre centre 
d’hébergement de vous aider. Nous pouvons 
également faire une copie que nous conserverons 
pour vous.  
 
Veuillez fournir autant d’informations que possible 
à propos de vous et des membres de votre famille 
avec lesquels vous vivez actuellement.  
 
Veuillez indiquer une personne à contacter en cas 
d’urgence dans la région de NYC et une autre dont 
la résidence se situe en dehors de votre localité ou 
dans un autre pays. Il est important que vous 
connaissiez ces personnes, que vous leur fassiez 
confiance et que vous puissiez les contacter. 

   
POLICE ET URGENCES        911 

URGENCES MÉDICALES        911 

N° DE TÉLÉPHONE DE LA 1ÈRE 
PERSONNE À CONTACTER EN 
CAS D’URGENCE : 

 

N° DE TÉLÉPHONE DE LA 2ÈME 
PERSONNE À CONTACTER EN 
CAS D’URGENCE : 

 

MON NOM, MON ADRESSE ET MES NUMÉROS 
DE TÉLÉPHONE : 
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INFORMATIONS SUR LA SITUATION 
 



 

 
 

Insérer une photo 
de famille 

  

  

NOM :  _______________________________________________________  

LIEN DE PARENTÉ :  ____________________________________________  

RUE :  ________________________________________________________  

VILLE, ÉTAT :  _________________________________________________  

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :  _____________________________________  

MEMBRES DE MA FAMILLE : 

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NUMÉROS DE TÉLÉPHONE PROFESSIONNELS : 

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  

NOM :  ____________________________   TÉLÉPHONE :  ______________________  
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NOM : 

INFORMATIONS CONCERNANT MA FAMILLE 



 

 

NOM DE L’ENFANT :  

NIVEAU :  HEURE DE SORTIE :  

ENSEIGNANT(E)/PROFESSEUR(E) 
PRINCIPAL(E) : 

 

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT :  

ADRESSE DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 
DE L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SITE INTERNET DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SOURCES D’INFORMATION 
LOCALES : 

 

  

NOM DE L’ENFANT :  

NIVEAU :  HEURE DE SORTIE :  

ENSEIGNANT(E)/PROFESSEUR(E) 
PRINCIPAL(E) : 

 

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT :  

ADRESSE DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 
DE L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SITE INTERNET DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SOURCES D’INFORMATION 
LOCALES : 

 

  NOM DE L’ENFANT :  

NIVEAU :  HEURE DE SORTIE :  

ENSEIGNANT(E)/PROFESSEUR(E) 
PRINCIPAL(E) : 

 

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT :  

ADRESSE DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 
DE L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SITE INTERNET DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SOURCES D’INFORMATION 
LOCALES : 

 

  

NOM DE L’ENFANT :  

NIVEAU :  HEURE DE SORTIE :  

ENSEIGNANT(E)/PROFESSEUR(E) 
PRINCIPAL(E) : 

 

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT :  

ADRESSE DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 
DE L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SITE INTERNET DE 
L’ÉTABLISSEMENT : 

 

SOURCES D’INFORMATION 
LOCALES : 
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INFORMATIONS CONCERNANT LES 
ÉTABLISSEMENTS SCOLAIRES : 

INFORMATIONS CONCERNANT LES 
ÉTABLISSEMENTS SCOLAIRES : 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 1 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 3 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisez les informations concernant chaque membre de 
la famille. 

Insérer une photo de 
chaque membre de 

la famille 

   

Nom :  _______________________________________________________  

Date de naissance :  ____________   Âge :  _________________________  

Couleur des yeux :  _____________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  __________   Adresse électronique :  __________  

Taille :  _______________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  _______________   N° de téléphone professionnel :  __________  

Médecin de famille :  ___________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Dentiste :  ____________________________________________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Hôpital :  _____________________________________________________  

Ville, État :  ___________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  __________________________________  

Aménagements requis :  ________________________________________  

Lunettes :  ____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ____________________________________________  

Allergies :  ___________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  _________________________________  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOM : 

MEMBRE DE LA FAMILLE N° 6 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insérer une photo de la 
personne à contacter 

en cas d’urgence 

   

NOM :  ____________________________________________________  

LIEN DE PARENTÉ :  ________________________________________  

RUE :  ____________________________________________________  

VILLE, ÉTAT :  _____________________________________________  

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :  __________________________________  

 SI LES PARENTS NE PEUVENT PAS S’OCCUPER DES ENFANTS, 
CETTE PERSONNE SERAIT-ELLE DISPOSÉE À LES 
ACCUEILLIR ? 

MEMBRES DE MA FAMILLE : 

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ___________________________   TÉLÉPHONE :  __________________  
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NOM : 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE LOCALE 
À CONTACTER EN CAS D’URGENCE 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insérer une photo de la 
personne à contacter 

en cas d’urgence 
résidant hors localité 

  

 
 
 

NOM :  ____________________________________________________  

LIEN DE PARENTÉ :  ________________________________________  

RUE :  ____________________________________________________  

VILLE, ÉTAT :  _____________________________________________  

PAYS :  ___________________________________________________  

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : __________________________________  

MEMBRES DE MA FAMILLE : 

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

 

Veuillez entourer ou apposer une astérisque à côté de l’État dans 
lequel réside la famille aux États-Unis. 
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NOM : 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE À CONTACTER EN 
CAS D’URGENCE RÉSIDANT HORS LOCALITÉ 
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