ATTESTATION D'INSCRIPTION SCOLAIRE
2020/2021

MATERNELLE

ENFANTS

NOM €t PrENOM ....ovouiiiiiceieeieeee ettt Féminin [ | Masculin [ ]

Date de naiSSANCE ........eeveeeeueueueeeurenennnnnnns Licu .o Nationalité .......cccoccvviviiiiininnni...

PARENTS

Situation familiale  mariés [_] séparés [_| en concubinage [ | pacsés [_]

PERE

JA[0) 00 B 1 1S3 4 1011 AT OO TP
AATESSE .. veietie ettt ettt et ettt et e e tte et e et e et eeehbeea bt e ateehbe e ae et ee b teehbeeabe e nt e et e ehbeenbe e nt e et e enbeenbeanneeensaeenaeenne
Tél domicile : .....ccooovvviieiiene, Portable .......ccceiviiiiiiiieene €-Mail ...
Profession .......ccccoccevieiiieiiiiiiee e TEl travail ......cccooviiiiiiieciee e

AAIESSE CMPLOYEUL .. .oeiieiieeiiieitiet ettt ettt et et e et eeetteeebe et e e s eeesaessbeanseeeaseeesaesabeanseeenseesssesnseanseennsessseanses

MERE
JA[0) 00 B 1 1S3 4 101 1 RO TOOOOT PP

AT et nn e natanntntnnnnntnnnnne ot ntnnnnnnnnnnntnnnt e e e e e e e e e e e e nnnnmnnnnnnnnnne
Tél domicile : ...ooveeeeeeeeeen, Portable .....ooovveeeeeieeeeeeeee €-MALL oo
ProfeSSIon ....ocooveviiiiiiiii e, TELravail ....ccoeeeeeeeeeeeee e

AAIESSE CMPLOYEUL .. .oeiieiieeiiieitiet ettt ettt et et e et eeetteeebe et e e s eeesaessbeanseeeaseeesaesabeanseeenseesssesnseanseennsessseanses

DATES DE VACCINATIONS

B.C.G. i, Derniére injection Diphtérie Tétanos Polio .........ccccceeeieenennne.

ALLERGIE (S) RESPIRATOIRES, ALIMENTAIRES ou MALADIES CHRONIQUES
OUI  [] (dossier PAI a remplir) NON [ ]

Je déclare sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur ce document.

Fait @ ..o, Le o, Signature

CADRE RESERVE A L'ADMINISTRATION
ECOLE D'AFFECTATION NIVEAU

Piéces fournies [] livret de famille Avec dérogation oui
[] carnet de santé non
[ ] justificatif de domicile
[ ] piéce d'identité du parent qui se présente

N




