
 

 

 

 
 
 
 

ELEVE  
 
NOM : …………………………………………………...……………………………… 
 

PRENOMS : ……………………………………………..……….……………………… 
 

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ……/…...…/……… à ……………………........... 
 

CLASSE PRECEDENTE : ……….…… CLASSE ACTUELLE : …………..…. 
 

MATRICULE : …………..……… DOMICILE : ……………………………………... 
 

NATIONNALITE : ……………………………………………………………………… 
 

L’ENFANT VIT AVEC  :         LE PERE ;         LA MERE ;         LES DEUX ;          UN TUTEUR  
 

ANTECEDENTS MEDICAUX A PRECISER : ……………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………… 
 

L’ENFANT SOUFFRE-T-IL D’UNE MALADIE OU D’UN HANDICAP ? PRECISER : 
 

…………………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………… 
 

PARENTS    
 
NOM ET PRENOMS DU PERE : ………………………………………………. 
 

DOMICILE : …………………………. CONTACTS : ………………………… 
 

FONCTION : …………………………………… NATIONALITE : ……………………………….. 
 

NOM ET PRENOMS DE LA MERE : ………………………………………….. 
 

DOMICILE : …………………………. CONTACTS : ………………………… 
 

FONCTION : …………………………………… NATIONALITE : ……………………………….. 
 

NOM ET PRENOMS DU TUTEUR : ………………………………………………. 
 

DOMICILE : …………………………. CONTACTS : ………………………… 
 

FONCTION : ……………………………………… NATIONALITE : ……………………………….. 
 

PERSONNE CHARGEE DU PAIEMENT DE LA SCOLARITE : …………………………………… 
 

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE : ……………………………………………… 
 

 
 

 
PARENTS 

(Date, Nom, signature) 
AGENT INSCRIPTEUR 

(Nom, signature) 
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