DEMANDE D’INSCRIPTION
A L’ECOLE MATERNELLE « LES REMPARTS »

RENTREE 2022

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

Ecole fréquentée éventuellement en 2021 - 2022 :

Cours :

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

Domicile du pére :

Téléphone domicile :

Profession :

Téléphone portable :

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

Domicile de la mére ;

Téléphone domicile :

N° CAF :

Profassion :

Téléphone portable :

Fréres/Sceurs fréquentant une école maternelle ou primaire

NOM PRENOM CLASSE

A Mentreuil-sur-Mer, le

ECOLE

Signature

Le Maire




FICHE D'INSCRIPTION
2022-2023

Nom :

Pranom :

Sexe :

Nalssance :

Al

Emall :

Tel:

Assureur !

Num :

om H Nem :

Prénem i Prénom ;

Profession : Profession :

Situation familiale : Célibataire / Marld / Sépars / Divoreé / Veuf ! Situation familiale : Céllbataire { Marié / Séparg / Divorcs 7 Veuf !
Caneubin / Union libre / Pace (Précisaz) Concubin / Wnion libre / Pacs {Précisez)
Date de naissance : : Date de naissance :

Type: Pére/Mére / Autre (Préclsez) Type : Pére/Mére / Autre (Précisez)
Adresse : Adrossa ;

Email : Email :

Tél. : Tl :

Portable ; Portable :

Tél Pra. : Tél. Pro, :
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Nom

Nom ;

Prénom :

Prénom :

Type : Pére/ Mére [ Autre (Précisez)

Type : Pére/Mére / Autre (Précisez)

Tél, : Tél. :

Partabie : Portable

Appel en cas d'urgence : QUI/NON [Appel en cas d'urgance : QUI/ NON
Autorisé a récupérer I'enfant : QUI/NON |Autorisé & racupérer l'enfant : QUI/NON

Nom :

Nem ;

Prénom :

Prénom :

Type : Pére / Méra } Autre (Préclsez)

Type : Pére/Mére / Autra (Préclsez)

TéL: Tél :

Fortable : Portabla ;

Appel en ¢as d'urgence ! QUI/ NON |Appel en cas d'urgance : Ol / NON
Autorisé a récupérer I'enfant ; OUL/NON |Autorlsé & racupérer ['enfant : QUI/ NON
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Partir seul : I vous souhaltez qus votre enfant(iultts seul, ou accompagné d'un mingur, la structure, une autorisation

QU NGN

medical,hospitalisation, Interventlon chirurgicale... ) rendues nécessalres par I'état de santé de lenfant

parentale ddment détée et slgnés ast ubllgatolra (A joindre avec catta fiche).

Prise da photo :  Nous donrons notrs consententent, sans limitation de durde & |a diffusion de I'image de notre enfant, & QUI/NON
fitre gratult, dans le cadre de reportages, d'articles porfant sur les animations réalisées dans les différentes structures,

Sport : Nous autcrisons nofre enfant & particlper aux activités sportives mises en place au =sin de la structura, Qul/ NON
Hospitallsation : Nous auterisens le responsable de la strusturs & prendrs, le cas écheant, toutes les mesuras (lraltement | QUI/ NON

Lunsattes : Votre anfant a-t-ll basoln de porter des lnﬂes ?

OUI/ NON

Apparell dentaire i Voire anfant a-tI! besoln de porter un apparsil dentalre ?

QU NON

Appareil auditif :  Votre enfant a-iHl basoln de porter un apparell auditif ?

OUI/NON

Handleaps :  Votre enfant a t-l une notifleation de la malson départementals dos parsonnes handicapdes (MDPH) ?

QU NON

POINTURE 36/36/37/38/38/40
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Diphtérie, Tétanos,
Coqueluche, Pollomyélite
{DTCP)

Diphtérie, Tétanos,
Cogueluche, Pollomyslite,
Haemephilus (DTCPH)

Diphtérie, Tétanos,
Cogueluche, Pollomyslita,
Haemophilus, Hépatlie B

Diphterte, Tétanoes,
Poliomyélita (DTP}

Grippe

Maamophilus influenzee b

Hépalits A

Hépatite B

Méningocoqus C

Fapiilomavirus humalns

Pheymagoque

ougeols, Orelllons,
Rubgole (ROR)

Tukerculose (BCG)

Varicelle

Autre
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Nous soussignés (*)

rasponsables légaux de ['enfant (%)

= certlfions avolr pris connaissance du raglemeant intérieur de la structure,

- nous engagecns & communiquar dans les mellleurs délals foute modification concernant cette fichs,

~ eertiflons que notre enfant esi couvert par une assurance responsabilité clvile et avoir pris connalssance da lintérét & sousctire un
contrat dassurance de personnes couvrant les dommages corporels,

= gutorisons le responsable de la structure, en cas dincident impliquant notra enfant, & communiquer nos coordennéas ainsi que les
références de notre assurancs au tiers [£sé sur sa demande,

- attestons sur lhonngur étre titulaires de lautarlté parantals et certiflons sur Ihonneur les renselghements portés par ce formulalre,

Falta:
Date : Data :
Signature ; Signature :

* A ramplir obllgatolrameit
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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 :

Numéro CAF (obligatoire) :

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

Si garde alternée, nous le préciser lors du dépét 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




