NOTE D’INFORMATION PREOCCUPANTE / SIGNALEMENT

DESTINATAIRE

TYPE DE TRANSMISSION

O Information préoccupante

O Signalement

[ La CRIP (Cellule de Recueil des Informations
Préoccupantes) :




IDENTIFICATION DU OU DES MINEUR(S) CONCERNE(S)

Nom

Prénom

Date de
naissance et Sexe
Age

Adresse

IDENTIFICATION DES PARENTS OU DES RESPONSABLES LEGAUX

Nom

Prénom

Adresse (si différente)

Téléphone




Résidence de I’enfant :

L] Avec ses parents

1 Avec sa mere

[0 Avec son pére

[ En résidence alternée

[0 Avec un autre membre de la famille
[0 Chez un tiers digne de confiance

] En famille d’accueil

1 En établissement

1 Autre :

INFORMATION AUX PARENTS

Conformément a I’article L. 226-2-1 du Code de I’action sociale et des familles, les personnes
mettant en ceuvre la politique de protection de 1’enfance ainsi que celles qui lui apportent leur
concours (partenaires institutionnels, autorité judiciaire, services publics, établissements
¢ducatifs publics et privés...) ont I’obligation, sauf intérét contraire de I’enfant, d’informer
préalablement, selon des modalités adaptées, le pére, la mére, toute autre personne exercant
I’autorité parentale ou le tuteur, de la transmission d’une information préoccupante ou du
signalement.

Les parents ou responsables légaux ont-ils été informés ?
[0 Oui 0 Non

Sioui, qui ?

O Pére :

O Meére :

L1 Autre, détenteur de 1’autorité parentale ou non :




FAITS PORTES A NOTRE CONNAISSANCE

(Merci de dater préciséement chaque fait et d’indiquer les propos exacts tenus par le mineur,
sans reformulation)

Date(s) de révélation des faits :

Circonstance des révélations, description des faits faisant I’objet de I’IP ou du signalement
avec les propos exacts tenus par le ou les mineur(s) et les comportements observés : veiller
a rester factuel, a préciser le lieu, le jour et I’heure des faits, le type d’activité /le contexte
étre chronologique dans la mesure du possible



ELEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR LA SITUATION

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE AYANT CONSTATE LES FAITS

OU RECU LES REVELATIONS

Nom :

Prénom :

Service ou organisme (le cas échéant) :
Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone :
Courriel :

Quialité (fonction, mission, responsabilité) :

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE

TRANSMETTANT

L’ INFORMATION (SI DIFFERENTE)

Nom :

Prénom :

Organisme / Service / Fonction :
Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone :
Courriel :




PIECES JOINTES

Des pieces complémentaires sont-elles jointes ?
00 Oui O Non

Si oui, lesquelles :

L1 Capture(s) d’écran

O Courrier(s)

[0 Attestation(s) de témoins
O Autre(s) :

DATE ET SIGNATURE :

Fait a
Le

Signature :



