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VIEILLE 'APELLE : DEMANDE D'l! "ION SCOLAIRE

INOIY 31 e e e s amiesvammns s oob shvsas PrODOMY | i3hih e v ove v oo amais s sctnsidesd Sexe:OM 0O F
Né(e)le: .../ .../ .... B2 iimon s masapminm s apiem Nationalité : ..........ccoevenennnn.n.
Adresse actuelle : ..............ooiiiiinecercneenenee. Code Postal e Ville s e,
Future adresse @ Vieille-Chapelle © ...t e et e et e e e e e e e e eneans

Code postal @ ............. Villes—. . .mon.mimacsmmrd s i

Entréeenclassede: .............oeveinnen. Date de rentrée prévue : ..../..../....

Situation familiale des parents : Mariés [0 Vie maritale [0 Pacs 0 Veuf(ve) O Célibataire 0 Séparés O

Divorcés [0 (joindre obligatoirement une copie du jugement du tribunal)

Qui a la garde de I’enfant? ~ Pére O Meére O Autre O

Nom :

Prénom : O GFS SRS GEE RN FRRARRIIE Wt nsis i einimann s smeenas oion

AAresse (S1LAMIETERNE)Y 1 & un s iims is055m.5005 naas Eohasbiinnsnonns b ante mesmdinssisinn s onsmmmnisies s saa s s suision wsgessaenspmesassosessess

Tél portable : senbsswalsamilimdsas e AN (A S VSRS O SO (R

Mail: = Gssaueceseiss (@isssonnonsersnsnmsasnss  exnssesnsnsonsssansd @-eveveivniins e (0 e ——

Profession : SRR SRR S e S0k Fubhn Smbmm s mcesie e mme i S e

Lieu de travail : 25035 SEVIRIIER S KA e s sn i ereie s Ssals SeleigTemieTS K s v

Tél professionnel : § Sia a R Ra G Mns mimeie msmasRw it anest  iimaini iiai iaieraniels 4 mmi aiialsnis s

N© Sécurité Sociale : S5 B S5a 4 s e min s s winiaasRsANeRS 4 3iami siin(aie mmern s wwinfe wiin SK sai0®

N° CAF ou MSA : T L B RO S POy

En cas d’accident, prévenir : T o S P SR Ve s R e S B,
P LR PP L U

Médecin de famille : m Sk S 4E SR e e B

Adresse : = RT3 SR SSBEALH S M504 TN b meteipins o148 a8 A NS i wTal RS 8. 6TRIa T ure i rafe aTere

Assurance scolaire : MAEDO AutreO.........cceeennenl, Neducontrat: ............cen.n.n.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I’hopital
adapté. La famille est immédiatement avertie. Un éléve mineur ne peut sortir de 1’hdpital qu’accompagné de sa famille.

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I’école (allergie, traitements en cours, port de
lunettes, précautions a prendre) :

VIEILLE {APELLE

OIS sosinsonseonsonssisssssusonnsonsssssssmasonssnsssonsopivsassssisesaisss PLENOM £ s:rcoiusinsvmnsussisnshasmostsisiamsiosiinssesssonssmnransessan
T e e e P o R ey e et i i
ML 5o nsinessas sassshssnsavsoinsmionssisings shsnsmsrmsananmensnsenssn , Directeur (trice) de I’Ecole des deux rivieres @& : 03/21/27/79/61
propose : O Pinscription de votre enfant a compter du: ... S~ enclassede : ...............

O Pinscription de votre enfant sur une liste d’attent
O que votre enfant ne soit pas admis a la prochaine rentrée scolaire

Date et signature :  le ...... A -
Inscription scolaire de -
L B A ee00D a0 e e G000 D O OGO A EOO0E D LS SO OO EEaOE AL Maire de VIEILLE-CHAPELLE
Donne son accord pour
O Pinscription de votre enfant & 1’école des 2 riviéres a compter du: ...... Lisssswilsossns enclassede: ......cooune.

O Pinscription de votre enfant sur une liste d’attente
O que votre enfant ne soit pas admis a la prochaine rentrée scolaire
Date et signature :  le ...... o -




Fréres et sceurs :

Nom : Prénom : Date de naissance : Scolarisé a (Etablissement + lieu) :
* Personnes habilitées, en plus des parents, a venir chercher ’enfant : (assistante maternelle, grands-parents, .....) :
Nl T S e et e e
DT TT T e e
LACHE (€ PATEIIE § wuvesussusmssasssnsrosssespssansnsusnsass  sinpssosssessarssssossssssonsossssornossevesatsonssns  suessavsssssessenansassssasessensnsasosansiosssasessonsases
R S R L i e e e e e e e o Ty e
®2: .. Leosdlondssibanss B .l B ..l
L’enfant déjeunera a I’école : O oul O NON O Occasionnellement
L’enfant restera a la garderie : [0 Matin O SOIR O NON O Occasionnellement
L’enfant utilisera le transport scolaire : [ Matin O SOIR O NON [0 Occasionnellement

PIECES OBLIGATOIRES A FOURNIR :
e Livret de famille
e Carnet de vaccination
e Justificatif de domicile

e Certificat de radiation

Date et signature :  le ...../....../ ......

TOUTE DEMANDE DE DEROGATION NECESSITE L'ACCORD PREALABLE DE MONSIEUR LE MAIRE



