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Ecole élémentaire %

Simone Veil FICHE DE RENSEIGNEMENTS 7

Rue du Docteur Brahy BULLETINID’IN,SCRIPTION v J

MIRECOURT AUX ACTIVITES PERISCOLAIRES Mirecourt

Année scolaire : ..............cc.cccueneeen. Niveau : ......cccoooeeviee e, ClasSe & ...
ELEVE

Nom de famille : Sexe : F O M O

N QUSAGE © vttt

Prénom(s) @ ......cooceeiiiiiiie e, L e L e

Né(e) 18 s [ / Lieu de naiSsance (commune et dEpamement) & .........eevueeeeeererruneeereeressnaeeeeeeessneenenes

REPRESENTANTS LEGAUX

Meére [ Pére [ Tuteur [

Nomde famille @ ............cccooiiii e, Prénom : .........cccocoiiiiiii e,
N\ [0] 3 W0 N UE=7= Lo [ TSRS

0] {1 o o P
Ao | ==
Code postal @ ...cooeveeiiiieeeeeeee COMIMUNE ettt e e s e e s be e s sabe e e anbe e e sneeeans
L'éleve habite a cette adresse : Oui [1 Non []

Tél. mobile : ..o Tél. domicile : .....ccccuvvviiieeeieeeeeeen, Tél travail @ ......coooeviiiiieeeeeeeeeee,
(07010 T =7 RO
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [J Non [

Mere [ Péere [ Tuteur [

Nomdefamille : ..........ccccooi i Prénom : .........cccoooiiiiiii e
N [0] 3 o N UET= Lo [ TSRS

e 0 1= 7 oo
o | (=S
Code postal @ ..coevvieeriieeeee e COMIMUNE ettt e st e e s be e e s bre e e sabe e s snbe e e sneeeans
L'éleve habite a cette adresse : Oui [1 Non []

Tél. mobile : ..oooooiiiii Tél. domicile : .....ccccuvvviieeeieeeeieias Tél travail @ ......coooeeviiiieeeeeeeeee,
(070 18] ¢ =1 IR URPRUPPPPP
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [J Non [
Tiers délégataire (personne physique ou morale) Lien avec I'€l@VE (*) @ ......cooiiiiiiiiiiiiiiie e
Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales.

Nomdefamille : ..., Prénom : ...,
[0 0 0 10 KU T7= Lo [ OrganiSmMe & .......cooooeiieeiiiieeeeeeee e
(=TT T o PP
AN S & ittt i e e et e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeete——————————_aeieieeeeeeeeeeetetetettettttttta—————————_aaaetaaaeaeeeeereerrees
(07070 [N o o1 ¢- | I L7 0] 141 0410 = 20 PR
L'éléve habite a cette adresse : Oui [ 1 Non []

Tél.mobile : .......oooeeiiirie, Tél. domiCile & ....ceeeeeeeeeiieiiiiiieieeeee, Tél. travail : ...coceeeeeeieieieiiiei
(700 1o = PR URRSR

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [1 Non []

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (a préciser) ou Aide Sociale a I'Enfance (pour responsable moral)

Nous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités - Oui [1 Non [
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[\ [0] 1 o Prénom : .....coovvviiiienenens Niveau : .....cocevevveieniiennns ClassSe : .vvveveririiiieeneennn,

PERSONNES A CONTACTER (si différentes des personnes déja indiquées)
LY B A=Y = L= e T PR
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []
Nomde famille : .................ccceeee Nom d'usage : .....ccccceevvrcerencneenineees Prénom : ...
Tél. mobile @ ..o Tél. domiCile : .....oocvvieeieiieeeeeee, Tél travail @ ...ccoeeeeeee e
oY B YL o = (=Y ol TSP
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []
Nom de famille : ................ccoeeee Nom d'usSage : .....ooccveeveeiiiiieee e, Prénom : .........cccoooiiiiiiiinieee
Tél. mobile : .oooveereieiie Tél. domicile : ...ccceeviieieieeeeeee e Tél travail : ..coovveeeeeiieeeeeeee
=T 4B 1 =Y o =Y Lo = ) T PSPPI
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve [
Nomde famille : ..........................o.. Nom d'usage : ......ccooeerieenceeenceee Prénom : ..........ccccoviiiiiiiii
Tél. mobile : ..o, Tél. domiCile : ....ooevviiiieiiieeee e, Tél. travail @ ..o

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (a préciser) ou Aide Sociale a I'Enfance (pour responsable moral)

| SERVICES PERISCOLAIRES

|_—_| garderie périscolaire le : I:l restaurant scolaire le :

Mat - Elem.

7h30
a oul NON
8h30 Lundi
Lundi .
Mardi
Mardi
Jeudi
Jeudi
Vendredi
Vendredi

|:| études surveillées (16h30 - 18h30)

Si I'enfant doit quitter I’école avant 18h30, il ne pourra le faire qu’accompagné d’un de ses parents ou d’une
personne autorisée.

Numéro de sécurité sociale: _ / _ _ / /[ _ ! __
Numéro d’allocataire CA¥F: _/ _/ [/ _ | _[| _/ MSA : []

J’accepte sans condition le réglement intérieur qui m’a été remis lors de I'inscription et m’engage a
acquitter le montant du service rendu selon le tarif en vigueur.

Je m’engage a communiquer toute modification qui pourrait intervenir dans les indications portées sur

le présent bulletin au moment de I'inscription.

Date : Signature des représentants légaux :
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