DEMANDE D’INSCRIPTION

EN ECOLE PRIMAIRE

RENTREE 2022

Nom et Prénom de I'éléve
Sexe M -F
Date et Lieu de naissance :

Ecole fréquentée éventuellement en 2021 - 2022 :

Cours :

Nom et Prénom du pére :
Employeur (Adresse précise) :

Domicile du pere :

Téléphone domicile :

Profession :

Téléphone portable :

Nom et Prénom de la mére:
Employeur (Adresse précise) :

Domicile de la mére :

Téléphone domicile :

N°® CAF :

Profession :

Téléphone portable :

Fréres/Sceurs fréguentant une école maternelle ou primaire

NOM PRENOM CLASSE

A Montreuil-sur-Mer, le

ECOLE

Signature

Le Maire




FICHE D'INSCRIPTION

Nom !

2022-2023

Prénom :

Saxa !

Nalssance :

Al

Email :

Tal:

Assureur:

Num :

Nom :

Nom :

Prénom :

Prénom ;

Profession :

Profession :

Situation familiale : Célibataitg / Marid / 8éparé / Divoreé / Veuf /
Caneubln / Union libre / Pacs (Précisez)

Situation familiale : Céllbataire / Marlé / Séparé / Divores | Veuf/
Cancubin f Union libre / Paca (Précisez)

Date de naissance ; ;

Date de naissance : ;

Type : Pére/ Mére / Autra (Précisez)

Type : Pére/Mére/ Autre (Précisoz}

Adrasse | Adressa ;
Email : Email ;
Tél. ; Tal. :
Portable : Portable :

Ték Pro. :

Ték Pro,
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Nom :

Nom :

Prénom :

Prénom :

Type : Para / Mére / Autre (Précisez)

Type : Pére/Meére / Autre (Precisez)

Tél, : Tél.

Portakle : Portable :

Appel en cas d'urgence : QUI/ NON 'Appel en cas d'urgence : QUI/NON
Autorisé 4 récupérar I'anfant : OUI/NON | Autoriaé & récupérer 'enfant ; QU NON

PRI
S

Nom !

Nom :

Prénom !

Pranom ¢

Type : Pére / Mére / Autre {Préclsez)

Type : Pére/Mére / Autre (Préclsez)

Tél, Tél. :

Portable : Portable

Appel en cas d'urgence ! OUI/NON |Appel en cas d'urgence : OLH/ NON
Autorisé & récupdrer 'enfant : OUI/NON |Autorisé & récupérer 'anfant QUI/NON
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Partir seul : Si vous souhaltez que votre anfant quilte seul, ou accompagng d'un mineur, |a structure, une autorsation
F g

OUI/NON

medical,hospltalisation, interventlon chirurgicals... } rendues nécessaires par ‘état de santé de 'anfant

parentale diment déatée et slgnée est obligatolre (A joindre aveo oette fiche).

Prise de photo : Nousg dennans notre consentement, sans limitation da durde 4 |a diffusion de [mage de nafre shfant, & QUI/ NON
titre gratult, dans le cadre de reportages, d'articles portant sur les animations réalisées dans les différentes struciures.

Sport: Nous auforisons natre enfant & participer aux ectivitds sportives mises en place au seln de la structure. QUI/NON
Hospitallsation : Nous autorlscns [a responsable de fa sfructure 8 prendre, le cas échéant, toutes las masures (iraltement | OUI/ NON

Lunsttes : Volre enfant a-t-ll besoln de porter des lunattes 7 QUI/NON
Apparsfl dentalre | Votre anfant a-til basvin de porter un apparell dentalre ? QUITNON
Apparell auditif :  Votre anfant a-i+ll besoln de porter un apparsll auditit ? OUl / NON

Handleapé : Votre anfant a t-ll une notification de la malon départementale des parsonnes handicapdes (MDPH) ?

ToulNoN

FOINTURE 35/36/37/38/38/40
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Diphtérle, Tétanos,
Co_ﬁueluche, Poliomyélite
(DTCP)

Diphtérle, Tétanos,
Haemophilus (DTCHH)

Coqueluche, Pellomyélite,

Diphtérie, Tétanos,
Cogueluche, Paliom*élltel
Hasmophilua, Hépatiie B

Diphtérie, Tatanos,
Poliemyslite {DTP}

Gtippe

Haemophilus influenzee b

Hépatite A

Hépallie B

Méningocoque C

Papillomavirus bumaling

Pneumocoque

Rougeole, Qrefllons,
Rubéole (ROR)

Tuberculnse (BCG)

Vaticelle

Autre
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Nous soussignés (¥)

responsables légaux de 'enfant (*)

- certifions avoir pris connaissance du réglement intérieur da la structurs,

= hous engageons a communiquer dans les meilleurs délais toute modification toncernant cette ficha, !
- cert!flons gue notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile ef avelr pris contalssance de lintérét & souscrire un : !
contrat dassurance de personnes couvrant les dommages corporels,

- autorlsons le responsable de la structure, en cas dincldent Impliguant notre enfant, & communiquer nos coordennéss ainsl que les
référances de notre assurance au tiers [ésé sur sa demande,

~ attestons sur lhonneur étre titulalres de lautorlté parsntale et certiflons sur lhonneur les renselgnements portés par ce formulaire,

Falt &
Date : Date :
Slgnature : Signature :

* A rempllr obligatolrement
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Fiche a compléter pour le Service Restauration
A déposer en Mairie

NOM, Prénom du pére :
Date et lieu de naissance :
Adresse du pére :
Profession du pére :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

NOM, Prénom de la mére :

Date et lieu de naissance :

Adresse de la mére :
Profession de la mére :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

Numero CAF (obligatoire) :

NOM, prénom de l'enfant Date de naissance | Nom de l'enseignant

Si garde alternée, nous le préciser lors du dépdt de dossier

Un formulaire par famille




Bonjour

Veuillez nous retourner par mail les formulaires ainsi que les copies :
- du livret de famille

- du carnet de santé (pages des vaccinations)

- un justificatif de domicile

Tous ces documents en format PDF

Cordialement




