Salojs

e FICHE DE PRE-INSCRIPTION

OEcole maternelle OEcoIe élémentaire
ClasSSE & triiiiii it raeens Rentrée scolaire : ......ccveeveneas Y S
| L'ELEVE
NOM & e PréNOM(S) & .oooiiieieee et
Date de naissance : ......cccccvveeeveveececvveee e, LieU d€ NAISSANCE & ..oooiiiieie ettt e sra e e s
Nationalité & ..o NO de SECUNTE SOCIAIR & ..o

e [ ST

A-t ‘il un P.A.L. (Projet d'Accueil Individualisé) ?

O our ONoN

A-t ‘il une intolérance alimentaire reconnue (fournir un certificat médical) ?

O our QONON

| RESPONSABLE LEGAL 1

Autorité parentale : Qoui Onon

NOM de NAISSANCE : ..ccovveviieiecee e NOM d'USAGE & oo
PPENOM () & toitititiiieteti ittt sttt ettt sttt ettt et et e e b e s et e s e s e e a4 et e s e e e 4ot ese s e e s ebes e s e e 2 e b es e s s e Ae s ek eRe e s s et eheea s e b e Re s s e b eR e et bR e e bbb e nen b ene e s
Date de NaisSsanCe @ ..ooviviiiiiiiiiii Lieu de naisSsanCe : .....ccccoeoveciecceecee e

Adresse (Si diffErente e ENFaANt) i e ettt et e st e e b e s te st e ereete st e e bestestesteeteereareereann

Profession & ... EMPIOYEUL & e
AdreSSE dE 1" MPIOYEUL ..ottt ettt e ettt et e et e et e e beeesbeeaasbeeaseeesbeeastaeeaseeabeeenbaeasbeeaaseesteeenreeenaeeanrene s .
@ domicile © ..ol @ portable : ..o @& professionnel @ .....cccccoveeeiiiieeenns

courriel: e @ e .

Numéro allocataire CAF @ .......ccccooeeeiicciceneenenn

RESPONSABLE LEGAL 2

Autorité parentale : Qoui Onon

NOM de NaiSSANCE : ....cccceevieeiiiieree e NOM d'USAQGE & ..o
T <TaTeY o o T €3 IR
Date de NaiSSaNCE & . cvviiiiiii it e rae s Lieu de NaiSSANCE & ....oooveeieieiiee et

Adresse (si différente de I'&Nfant) ©... it ettt ettt eeaeneeaene
ProfeSSion & .o EMPIOYEUN & oo
JANa [ YTyl o [ W =T o g o] [0} V7T | VPR URSRPROPR .
@ domicile : .o, @ portable 1 ... @ professionnel @ ..o

courriel: . @ . .
Numéro allocataire CAF : .....ccccoeeeieeieeceieseeeninens
Piéces a fournir : livret de famille, justificatif de domicile, carnet de santé, certificat de radiation (éventuel).

Date et Cachet de la Mairie Signature des parents

Mairie : 01 64 69 54 69 scolaire@samois-sur-seine.fr



mailto:scolaire@samois-sur-seine.fr
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