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Année scolaire : 2020- 202 % Niveau : Cycle 2 Classe : CP( )

'ELEVE I
NOM de famille : Sexe: M[J F[QO

Né (e) Ie : [/

Prénom (s) :

Lieu de naissance (commune et département ou pays) : ____ Nationalité :

Adresse :

Code postal : Commune :

Ecole d'origine :

RESPONSABLES LEGAUX)
Mére NOM de famille :

Autorité parentale : Oui [ Non [J

NOM d'usage : Prénom :
Situation familiale (1) :

Profession :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. domicile : Tél. portable : Tél. travail :

Courriel :

Pére NOM de famille : Autorité parentale :  Oui [ Non []

NOM d'usage : Prénom :

Situation familiale (1) :

Profession :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. domicile : Tél. portable : Tél. travail :

Courriel :

Autre responsable Iégal (personne physique ou morale) Autorité parentale :  Oui [ Non [J

Organisme :

Lien avec I'enfant :

Fonction :

Adresse :
Code postal : Commune :

Tél. : Tél. portable : Courriel :

"SOEURS ET/OU FRERES SCOLARISE(S/ES) DANS L'ECOLE)
Nom Prénom Classe Nom Prénom Classe

1ission ¢ces résultats <c i .
1s de représentants d: reits d'éléves : chaque 1ais électeur et éligitlc (rote d= service n° 2004-104 cu 25/06/2504).



FIPERSONNES A APPELER EN CAS D'URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L'ENFANT A LA SORTIE

Lien A appeler| Autorisée
Nom Prénom avec Tél. domicile Tél. portable en cas |a prendre
I'enfant d'urgence | l'enfant
| d
O a
O O
(| a
O a
r[INFORMATIONS PERISCOLAIRES]
] PAT.........coss 0055 [J Périscolaire du matin [ Restauration scolaire
[ Transport scolaire O TAP (lundi + Jeudi) Ne mange pas dezj -
utre
[0 ACCES O Garderie (mardi+vendredi) [0 Boeuf | [ Cerf I
[J OCCE (10€) [J Mercredi Jeunesse O Porc [ Poisson | [ oo,
[J USEP (6€) [ Périscolaire du soir {J Cabri O Agneau ' [
([ASSURANCE]
Responsabilité civile : OUI [J NON [ Individuelle accident: OUI [J NON []

Numéro de Police :

Compagnie d'assurance :

(MEDECIN TRAITANT]

Téléphone portable :

Téléphone :

Adresse :

Code postal : Commune :

_[AUTORISATION (2 remplir par les deux parents en cas d'adresses différentes) (Ne cochez qu'en cas de refus)l

Meére Pere
Je ne désire pas communiquer mon adresse aux associations de parents d'éleves. O O
Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités scolaires. O =]

REMARQUES : Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'école.
* (allergies, traitements en cours, précautions particuliére & prendre, régime alimentaire...)

Je m'engage a signaler au service administratif de I'"école tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.

Date: /,_- - / B signature de la mére : signature du pére :

1 2: données rense

t s'exercc cupreés d

Conr

sonnes 2 conezrnant s lirecieu
les conditions définizs par les articles 39 et 40 de [a loi n° 78-17
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