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Service de l’action sociale en faveur des élèves

Coordonnées du/des signalant(s) :

Nom et prénom :
Profession :
Etablissement scolaire :
Adresse :  
Tél.  :
Fax :
Mail :

Objet :    SIGNALEMENT POUR
SUSPICION ABUS SEXUEL

Concernant : Nom, prénom :
Date et lieu de naissance :
Adresse :
Etablissement scolaire et classe :

Père : Nom, prénom :
Date de naissance 
Profession ou situation sociale (chômage, RMI, retraite…)
Adresse :
N° de téléphone :

Mère : Nom, prénom :
Date de naissance :
Profession ou situation sociale (chômage, RMI, retraite…)
Adresse :
N° de téléphone

Fratrie : Nom, prénom :
Classe, établissement scolaire :
Adresse :

Autorité parentale :
Famille recomposée : préciser les autres personnes vivant au domicile

Date :



CIRCONSTANCES DE LA REVELATION :

EXPOSE DES PAROLES DU/DE LA JEUNE   

SIGNATURE


