
FICHE D’INSCRIPTION SCOLAIRE 

ANNEE SCOLAIRE 2024 / 2025 

 
 

 

 

 

ELEVE  

Nom :………………………………………………….. Prénom (s) : ……………………………………………………………………….. 

Sexe :   M     F          

Né(e) le :    ……/….../..…..  

Lieu de naissance (commune et département) :…………………..…………………..….……………………………………. 
Adresse :…………………………………………..…………………………………………………………………………………………………  

Code postal :…………………...…………….   

Commune :……………….…………………………………………………………………………………………………………………..…..  

Scolarité demandée :   Maternelle      Cycle 2 (CP-CE1-CE2)      Cycle 3 (CM1-CM2)  

Niveau :……………………………….. 

 

RESPONSABLES LEGAUX  

 

Situation familiale des responsables légaux: mariés pacsés union libre divorcés séparés  

veuf(ve) célibataire  

 

Responsable légal 1 :            

Lien avec l’enfant: père mère tuteur/tutrice  

Autorité parentale :  Oui  Non   

Nom : ….……………………………………………………………. 

Prénom :………………………………………………….…………  

Adresse (si différente de celle de l’enfant) :……………………………………………………………………….. 

Code postal :……………….…….. Commune :…………………………………………………………………………...  

Téléphone domicile :……………………………….  

Téléphone portable :……………………………….  

Téléphone travail :…………………………………. Numéro de poste :………..……………  

Email :…………………………………………………………..@........................................................................  
 

Responsable légal 2 :            

Lien avec l’enfant: père mère tuteur/tutrice  

Autorité parentale :  Oui  Non   

Nom : ……………………………………………………………….. 

Prénom :……………………….…………..…………….…………  
Adresse (si différente de l’enfant) :……………………..………………………………………………………………  

Code Postal : ………………………Commune : …………………………………………………………………………... 
Téléphone domicile :…………………………..……. 

Téléphone portable :………………………………… 

Téléphone travail :………………………………… Numéro de poste :………..……………….  

Courriel :…………………………………………………………..@.........................................................................  

 

 

 

 

SUITE  > 



 

 

 

 

 

 

 

Autre responsable légal (personne physique ou morale)  

Autorité parentale :   Oui    Non   

Organisme :……………………………………….……………………….  

Personne référente : …………………………………………………. 

Fonction :………………………………………..………………………….  

Lien avec l’enfant :………………………………………………………  

Adresse :……………………………………………………..…………………………………………………………………..  

Code Postal :…………………….…Commune :………………………………. ……………………..………………..  

Téléphone domicile :…………………………………………….Téléphone portable :…………………………..…..….….. 

Téléphone travail : ……………………………….. Numéro de poste :……………………………..  

Courriel :…………………………………………………………..@...............................................................................  

 

 

SANTE DE L’ENFANT 

 

L’enfant suit-il un traitement médical 

oui non 



L’enfant souffre-t-il d’une allergie alimentaire ? 

oui non 

Si oui, précisions (allergènes) :……………………………………. 

 

L’enfant souffre-t-il d’une allergie non alimentaire ? 

oui non 

Si oui, précisons (allergènes) :……………………………………… 



AUTORISATIONS 

 

Les prises de vues de l’enfant sont-elles autorisées : 

oui non 



INFORMATIONS PERISCOLAIRES :  

 

Garderie matin : oui non    Restauration scolaire :   oui   non  

Garderie soir :     oui non    Transport scolaire :         oui   non  

 

   


