N

el —

ENSEIGNEMENT CATHOLIGUE

Codepostal : ..................... Commune :
Sexe:F ou M Ainé:oui / non
Née)le  / /20 A Dép.:..........
O FILIERE MONOLINGUE O FILIERE BILINGUE (FRANCAIS/BRETON)
Précisez la PS MS GS Précisez la PS MS GS
classe classe
Cochez la case TPS/PS Cochez la case TPS/PS
Précisez Précisez
la date de | septembre | novembre | janvier | autre ||| la date de | septembre | novembre | janvier | autre
rentrée rentrée
Ecole d’0rigine  ......ccceevueiiniiiiniiiniiiiiiiiiiniee Ecole d’0rigine : ....ceeeeererreeeiiieieieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeen
(si votre enfant a déja a été scolarise) (si votre enfant a déja a été scolarise)
En qualité de : Demi- Pensionnaire ou Externe (barrez la mention inutile)
Lundi :O  Mardi:O Jeudi O Vendredi : O

Responsable 1 : Pére/Mére/Tuteur : Responsable 2 : Pére/Mere/Tuteur
NOM, PrENOM : .veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeed NOM, Prénom @ ..........ocooiiiiiiiii,
NE(E) 1€ : oo, Ne() le: oo
Adresse si différente de celle de I’enfant : Adresse si différente de celle de enfant :
Profession : ... Profession ©.......c.oiiii
Dans Ientreprise : ..........ouvuneeeeeeeiiiinnann. Dans Pentreprise & .........ocoovviniininn
Téléphone fixe : .........ccooovvviiieiein., Téléphone fixe : ...,
Portable: ..........coooiiiiiiii Portable: ...
Lieu de travail e LIeU de travall et it ieei ittt i,
Téléphone du travail : ...................coenii..., Téléphone du travail : ...,
Mail : ..o R Mail . @i
Situation maritale : ......................

Mode de paiement :

IBAN (Remplir le Mandat Sepa ci-joint et joindre un RIB):

FR



Autres enfants (scolarisés ou non scolarisés)

Nom, prénom Né(e) le Etablissement fréquenté

Personnes a contacter en cas d’absence des parents :

M—Mme ..........cooeviiiian Téléphone : ..........coeoevinn... Liendeparenté:.........................
M-—Mme ..........ooeviiiiiiiannnns Téléphone : ...........cevinnnnnn. Liendeparenté :................cennene.
M—-Mme .........cooovviriiinannnn.. Téléphone : ..............cennnnn. Liendeparenté :.........................

Médecin traitant :

N O & e Téléphone : ......cooviiiiiiiiiii

Vaccinations obligatoires : (Indiquer les dates du carnet de santé et joindre une photocopie)

DT Polio ou équivalent a jour au .......... AT [ocivinnnnn

Problémes particuliers de ’enfant :

- Traitement MEICal © ... e
GG e
 PHECAUIONS PATCUIRIES £ ..o
. Aide lascolarité: 0 CPP U CMPY  Clothophoniste D1l . prcisr)
Droit 4 ’image : Cahier devie OUI () NON ()

Presse our (] NON ()
Internet oul (] NON (]

En soumettant ce formulaire, j’accepte que les informations saisies soient utilisées, exploitées, traitées pour

permettre de me recontacter, m’envoyer des mails, strictement dans le cadre de la scolarité de mon enfant.

Signature Responsable :



