Académie de LYON
Inspection académique de la LOIRE
Année Scolaire20_ /20

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Pieéces a fournir (pour les nouveauxinscrits ou en cas de changement de situation) : - Copie de la Taxe d’habitation, Taxe Fonciére ou bail locatif
- livret de famille - jugement de divorce
- carnet de santé

ELEVE

NOM & et PréNOMS & ..oviiiieeieeieesieeie ettt Sexe: M OOF
Né(e)le: ....... [ . [ LieU d@ NAISSANCE & .cvvveieeieeee ettt eeere e eeaae e e eeaaeeeeenns DEP.: e,
INGTIONATITE & ettt bt e e b e ettt e e bt e e b be e e bt e e e bt e e eab e e easbt e e nbeesnbeesanbeesbeeesanteesanneenns
AAIESSE & ettt ae e e et e e b et e e b et e e e e ae e be e s e n e e s ene e s eraeesbreeeane
Code postal i..oveeeiiiieeec COMMUNE & ittt ettt ettt e e e e e s st e e e e e s e e saaaaeeeeeeeees

RESPONSABLES LEGAUX - il est important de renseigner le document concernant les deux responsables Iégaux pour la transmission
des résultats scolaires et les élections des représentants des parents d’éléves.

MERE  NOM @i, Nom de jeunefille :...coovuveeeiniiiieiiiiiieene Prénom : .ooovvveeiiiiiieeeiiieeeene
Profession @ ....occeuveeeeeeiiiiiiireeeee e Situation familiale (1) : coooeeeoiveeeeee e
Adresse (si différente de Celle de 'EIEVE) : ............uuouueieeuiieee ettt ae e e st e e s r e e e srae e s bae e e saeesaaeesanes
Code Postal @ ..oceiveveiiieeeee e, COMIMUNE & ciiiiiieiieee et e e e e e e eabrereeeeeeeesesbarsereeeeeeeessnsrrneees
Téléphone domicile @ ..ccoevvivieiiiiiiiieieee e POrTable 1 e e
Travail 1 e Mail 2 e @ oo
PERE NOM : .ttt o =T o Vo T o o U URUPPTPPPPRIN
Profession @ ....occeuveeeeeeiiiiiiireeeee e Situation familiale (1) : coooeeeoveeeeei e
Adresse (Si différente de CeIIE A 'EIEVE): ..........uuuuiioe oottt e e e e e e s e e s e ssbbbbae e e e eeesesassbreeees
Code postal i..oeeieeiieeeee COMMUNE & ittt ettt e e e e e s s abbare e e e e e s e e saaareeeeeeeees
Téléphone domicile : ...occvvveveeeieiiiiirriieeeeeen, POMtabIE ¢ e
Travail @ e Mail & e @ oo

AUTORITE PARENTALE : PERE [1 Oui ONon et MERE Oui ] Non

AUTRE RESPONSABLE LEGAL (personne physique ou morale)

OrZaNniSME & wuvveeieeeieciiiieeeeeeeeeeciireeere e e e eenareeeees PersonNe rEfErente @ ....eeiiieiieeiieeeeee e e e e eeanns
FONCHION fiiiiiie e, Lienavec I'enfant : ..o
Adresse (si différente de celle de 'EIEVE) : ...........uooueeeeccieeeie ettt e st e e saa e e saa e e s aa e e sae e s aee e eanes
Code Postal @ ..eeeivvveiiieeeeee e, CoOMmMUNE : .coovvrrrreeeeeeeeens Tél. domicile : ....oovvvvvveeeeiiiieeinnen,
Portable i ..., Mail @ oo @ oo

Autorité parentale : O Oui CJ Non

(1) Célibataire — marie(e) — veuf(ve) — divorcé(e) — séparé(e) — concubin(e) — pacsé(e)




AUTRES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT A LA SORTIE

NOM Prénom : .......ccccoevviiiiiiniiceceeee e Lien avec I'enfant ....cc.eeeiiiiiiiiicce e
[ a appeler en cas d’urgence [ autorisé a prendre I'enfant

Ao [T T P PT PR
Code Postal @ ..eeeiveieiirieeeee e COMIMUNE © ciiiiiittieee et e e e e e e eabrereeeeesessessabsereeeeeeeesnnsrrneees
Téléphone domicile @ ...ccceevvvieeiiniiee e Portable : ....cccvvvieeiiiiiieeeeeen Travail : e,
NOM Prénom : .......ccccoevviiiiiiniiee e Lien avec I'enfant .....cceeviiiiiiiii e
[] a appeler en cas d’urgence [J autorisé a prendre I'enfant

Ao [T T SRR
Code Postal @ ..eoiiveveiiieeeeecec COMIMUNE © oottt cerere et e e e e eabrereeeeeseesessarreeeeseeeeesnnsrrneees
Téléphone domicile : ...cceevvvieeiiniiiie e, Portable : ....cccvvvieeiiiiiieeeeeen Travail : e,
N° allocataire CAF OU MSA : ......ccoiveeeiiiiiinennnsinnnennnnsnnnennsnns

ASSURANCE DE L’ENFANT (obligatoire)

Responsabilité civile : [0 Oui Individuelle accident : (1 Oui
Compagnie d’aSSUraNCe & .....cccevveeeeriieeeeeriiieeeesiireeesssveeesennnne N° de Contrat : ....ccveeeeveeeeecceee e e

[ A= Tel U =R o Lol =1 L=l e LR = 1 = 1ol =1 0.4 1= ] PPN

AUTORISATION DU DROIT A L'IMAGE ET A LA PRISE DE SON

J'autorise I'école a prendre mon enfant en photo, a le filmer et a enregistrer sa voix dans le cadre des activités
scolaires, et a utiliser les photos, les films ainsi que les enregistrements. [0 Oui [0 Non

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Meédecin traitant @.....ovcieeeiriieeece e TEIEPNONE & .
N 11T =4 [T TR PRTRRRRRR

(] o] [T o o[-l o ¥- [ o A ol U 1 T=] PRSPPI

[ Je m’engage a vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.
[ Je m’engage a vous signaler tous changements dans les 8 jours 8 compter du déménagement sur une autre commune

L] Je certifie I’exactitude des documents remis et prend note que toutes fausses attestations ou déclarations sont

passible de sanctions pénales. Signature

Signature Pére Signature Meére
g g Autre responsable légal

Mise a jour 29/03/2021




