Académie : eole ;

{ ! S

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ELAVE

NOM : : Prénoms) o / / Sexe: M O FUO

WNéfeh ket v S woes/ eveweee Lien de naissance (comnune el déparlement) :

Nationalitd: _ Année d*arrivéc en France:

Souhatte un caselgnement de Ja langne ef de la culture dorigine (si celui-ci peut-Etre mis en place) OUI ONON O

Adresse !

Code postal . Comnune :

RESPONSABLES LEGAUX
Mere Nom de jeune fille:

fAL

Nom marital (aom d'usage) : ,
( £9) Prépom :

Autorité parentale Oui @ Non B3

Sitnation familiate (1) ;

Profession :

Adresse
{s1 @ifférenie de celle de 1'éieve)

Code postal : Commune :

Tééphone domsieite: | | [ 1 1 | 1 | | | ] Téléphoneportable: | | | | NEERNE
Téléphonetravail: | | [ 1 1 [ ]| | | ] Numéro de poste :
Courricl @ @
Pére NOM : Autorité pareniale Gui 1 Non O
Prénom :

Situation familiate (1) :

Profession ¢

Adresse :
(si différenie de cells de Téieve)

Code postal : Conmune :

Teléphonedomicie: | | | L4 11 [ 11| Téléphone portable: | | | i

raépbonetravat: [ L [ L1 UL L1 1] Numéro de poste :
Couryicl : @@
Autre responsable Jégal (personne physique ou nrorale) Autorité parentale:  Oui 0 Non [

Personne référente :

Organisme :

Lien avee IPenfant ;

fronction 3

Adresse :

Code postal Commune :

T&éphone : Lot Téléphone portable: | | | | Ly b

Courriel : @

(1) Célibataire - Marié(e) - Veul{ve) - Divorcé(e) - Séparé(e) - Conenbin(e) ~ Pacsé(e)
% Respansahles Jegan t 1 ext inperiant de renseipner e dooument copctinat Jes deux responsables légany pouy 2
o Latransmission des résallats sculaires (uireutaire 1°94-149 du 13/04/1594)



' PERSONNES A APPELER EN CAS D*URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L'ENFANT A LA SORTIR

NOM

O A appeler en cag d'urgence

Lien avec I'enfant !

7 Autorisé 3 prendre enfant

Adresse

Code postal

Teléphone domicile :

Téléphone travail ;

Contmune §

N 0 B

L]

| Téléphone portable [ O T O I I P N

|

L]

| Numére de poste :

NOM :

I3 A appeler en cas d'urgence

Lien avec Venfant :

7 Antorisé & prendre Menfant

Adresse :

Code posial :

Téléphone domicile :

Téléphone travail

Commuie :

| Téléphone portable I O O O | J___I

| TNumére de poste:

NOM :

IT A appeler en eas d'urgence

Lien avec I’enfant :

[ Antorisé 3 prendre 'enfant

Adresse :

Code postal :

Téléphone domicile

Téléphone travail :

Ll

Commune ¢

| Tééphone portable : O O O I

L

| 1|

| Numéro de poste :

INFORMATIONS PERISCOLAIRES

Garderie matin ; Oni B3
Etude surveillée : Oui 3
Transpori scolairve ¢ Oui [
{ ASSURANCE DE L'ENFANT
Responsabilité civile Qui O

Compagnie d’assurance:

“Non 1

Non [J

Nan [

Non &

Carderie soir: Ond 3 Noop O
Restaurant scolaire : Cui O Non I

Déplacement domicile - école s Sewd 3 Accompagné 0O

Individuelle Accident : Oui [ Non [

Numéro de police d'assurance :

i AUTORISATION (& remplir par les deux parents en cas d’adresses différentes) 7
Mire O Je ne désire pas commmnumdquer mon adresse aux associations de parents d'éléves, (Me cocher gu'en cas de reflis)

Pére: 0 Je ne désire pas comummiguer mon adresse aux associations de parents d'éléves. (Ne cocher gu'en cas de refiss)

Je m'engage 4 vous signaler {ous changemenis modifiant les indications mientionnées sur cetle fiche.

Date :

Signature ;

Signature :

Vonie dienner? Ay drnd! d'arche de modificatinn e rectilication af de ennreseiom des donnédes noi vnns eoncernent



