T QURe ;

MAURIENNE B FICHE D’INSCRIPTION SUR LA LISTE SCOLAIRE

ELEVE

NOM : Prénom(s) : / / Sexe: M OF O
Né(e) le : / / Lieu de naissance (commune et département) :

Adresse :

Code postal : Commune :

Scolarité demandée : Maternelle 0 CYCLE2 O CYCLE 3 O Niveau :

RESPONSABLES LEGAUX

Meére Nom de jeune fille : Autorité parentale : oui O non O
NOM Marital (nom d’usage)

Prénom :

Adresse :

(si différente de celle de ’enfant)
Code postal : Commune :
Téléphonedomicile : |__ | | ||| || | | | Téléphoneportable: | | || ||| | |||
Téléphonetravail :|__ | | | || | | ||| Numéro de poste :
Courriel : @
Pére Autorité parentale : oui O non O
NOM : Prénom :
Adresse :

(si différente de celle de [’enfant)
Code postal : Commune :
Téléphone domicile : ||| ||| || || | Téléphoneportable:| | | | | | ||| | |
Téléphone travail :|__ | | | | || || || Numérode poste :
Courriel : @

Autre responsable [égal (personne physique ou morale) Autorité parentale : oui OO non O

Organisme : Personne référente :

Fonction : Lien avec I’enfant :

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone : |__ | | | || || || | Téléphoneportable:| | ||| ||| |||
Courriel : @

INFORMATIONS PERISCOLAIRES

Garderie matin : oui O non O Garderie soir : oui O non O

Etude surveillée : oui O non O Restaurant scolaire : oui O non O

Transport scolaire : oui O non O

* Responsables légaux : 1l est important de renseigner le document concernant les deux responsables légaux pour :
e Latransmission des résultats scolaires (circulaire n° 94-149 du 13/04/1994)
e  Les élections des représentants des parents d’éléves : chaque parent est électeur et éligible (note de service n° 2004-104 du 25/06/2004

Vous disposez d’un droit d’acces, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent
(article 34 de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978. Pour I’exercer, contactez la mairie.



LATUU REN
MAURIENNE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom :

Prénom(s) :

Date de naissance :

Lieu de naissance (Ville et département) :

Adresse :

Téléphone :

Profession du pére :

Profession de la mére :

Tuteur légal

Nom et prénom :

Téléphone :

Fréres et sceurs :

Année de naissance Prénoms

Sexe

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Nom : Prénom :
Téléphone :
Nom : Prénom :
Téléphone :

Meédecin traitant :

Téléphone :

Allergies ou traitement médical suivi :




Je soussigné(e)

autorise

les personnes désignées ci-dessous a venir chercher a I’école mon enfant (hom —

prénom)

Signature

Nom

Prénom

Teélephone




