Cadre réserve aladminiStration | oo e e e R e n et st s
BEiR s/ EEEiom (U GESSIET __ coommommoomsnmminsnsineososensbsimeosooens00000000000000000000030000030003030030300D0aR3000CICEODUO00B0000C
[____ Cachet de la Mairie :
4“ FICHE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS
249 ELEVE Collerla
PHOTO

% LACROIX-FALGARDE SVP

Groupe scolaire du Cossignol Année scolaire : ..........ccceeeveee. Classe : ....ccccouunnn.

Chemin de Falgarde

31120 LACROIX-FALGARDE

ELEVE

NOM & i Prénom(s) : coooceevvvveeeeeiciieen. [ oo [ o,

TG L= A A - W RS Département : ......ccccveevveeeiceeeieee s

P Yo [ (oI T oI (SR =10 =1 o | SRR RP

Code postal : ......cccerunene COMMUNE & oot

Prénom et age des freres, sceurs, enfants scolarisés dans [€ groupe SCOIAINE : ..........eoiiiiiiiiiie i ee e snaee e

RESPONSABLES LEGAUX
RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2

NOM PALTONYMIGUE : 1.ttt ettt ettt b ene s INOM PATONYMIGUE & ..ttt ettt sttt
NOM MBI ... INOM MAMAL ...
PIENOM & o ettt PIENOM & oottt ettt bbb
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code).............c.ccoveuveenen. Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) @ ...........coeevveveennenn.
Adresse (si différente de celle de I'enfant) @ ... IAdresse (si différente de celle de I'enfant) @ ..........cccoooeiiiniiiin e,
TEL AOMICIIE & oottt e e enee TEL AOMICHIE & ..ot e e e et re e e e e e e saanrees
POMAbIE & ..o e [ade] =1 o] LY
TELATAVAIL : ...t [TELArAVAL T .eiieeieceie ettt enee s
ML & e e e VUL 1 e bbb bt e e
J'accepte de communiqu_er mon adresse (postale et courriel) aux associations|J’accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations
de parents d’éleves : OUI NON de parents d’éléves : OUI NON
Autorité parentale : OUI NON Autorité parentale : OUI NON

Si vous étes séparés ou divorcés, indiquer qui a la garde de I’enfant (joindre 'ordonnance du TGI) :

PARENT 1[ ] PARENT2 [ |

]

GARDE ALTERNEE

Personne AUTRE QUE LES PARENTS a prévenir en cas d’urgence / autorisée a venir chercher ’enfant

A appeler en cas

Autorisée a , :
d’'urgence si_les

N° de téléphone

Nom, Prénom Lien avec I'enfant (OBLIGATOIRE) venlrche;cher arents ne sont

mon enfant pas joignables
1
2
3
4
5




AUTRE RESPONSABLE LEGAL

Responsable Iégal autre que le responsable Iégal 1 ou 2 (personne physique ou morale)
OFGANISIME 1.ttt ettt et n e TEL dOMICIIE & ..o
Fonction : ....... Portable : .
Lienavec 'enfant : .........ccceevveviiiiicnns Tél. travail :
Adresse (si différente de celle de FeNfant) @ ..........covoeirie e Autorité parentale : OUI [] NON[]
ATTENTION RESTAURATION SCOLAIRE : INSCRIPTIONS AUPRES DE L’ALAE (dossier différent de celui-ci)
Information RAMASSAGE SCOLAIRE :
4 A0 3 NOM DE L’ARRET DE BUS :
(ESEVEC AN | CANTINE | | et
malrl? ) Pour que l'inscription au ramassage scolaire soit effective, vous devez inscrire votre enfant sur le site internet du
Cocher les jours de Conseil Départemental de la Haute-Garonne.
fréquentation (aucune montée ni descente autorisée entre 2 arréts)
Matin Soir
LUNDI
Matin Soir
MARDI
Matin Midi
MERCREDI
Matin Soir
JEUDI
Matin Soir
VENDREDI

FICHE MEDICALE
v Médecin traitant.
NOM & e I N° de téléphone : .......ccccoeeeeeiciecicecee.

v Projet d’Accueil Individualisé (PAI).
¢ Votre enfant est-il concerné par un PAI ? O OuUI (validé) O OUI (en cours de validation) OO0 NON

0 Si OUI, PrECISEZ [A NATUIE AU PAL ...ttt ettt et ettt e ettt ettt e ettt e aste e e am b e e e am bt e e ea s et e e s b e e e s b eeeamteeesmnee eeeeaseeeesnneeanneeeeanbeeenne

v Régime alimentaire.
Votre enfant est-il soumis & un régime alimentaire particulier ? 0O oul OO NON

LTI 01U TR =T o [0 1= SRR

v Traitement(s) . O oul O NON

v Votre enfant porte-t-il des lunettes ? 0 oul O NON

Si oui, doit-il les conserver pendant les activités sportives et récréatives : 0O oul O NON

En cas d’accident ou d’urgence médicale, j& SOUSSIGNE() ...cceiivrriiiiuiiieiiiiie et , responsable 1égal(e) de
PENTANT ...t AUTORISE les responsables de I'enfant (enseignants, responsables des services

cantine et garderie) a appeler le SAMU et a prendre, le cas échéant, toutes mesures d’urgence nécessaires (traitementmédical,
hospitalisation) rendues nécessaires par I'état de santé de I enfant. La famille sera immédiatement informée.

ATTESTATION

B8R0 1011 o 1= () SRR , responsable Iégal(e) de
Penfant .....ocoveiiie :

- confirme la présente demande d’inscription, ainsi que I'exactitude des renseignements inscrits,

- m’engage a signaler dans les plus brefs délais, tout changement dans les renseignements portés sur la fiche,

- atteste également avoir pris connaissance des modalités du réglement en vigueur et notamment de mes obligations en matiere
d’'information de la mairie sur toute modification, en accepter les termes et m’engage a strictement m’y conformer.

Porter la mention « lu et approuvé » Date: __/__/ Signature(s) :



