Circonscription de Lisses

Ecole Maternelle Jules Ferry
10, rue Jules Ferry
91710 VERT LE PETIT

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Tél: 01 69 90 30 06 (de préférence le lundi)
e-mail: 0910325j@ac-versailles.fr

[ELEVE
NOM : Prénom(s) : Sexe: M 0 F
Né (e) le : Lieu de naissance (commune et département):
Nationalité : Année d'arrivée en France (si né a I'étranger) : Nombres de fréres et sceurs :
Adresse :
Code postal : Commune :
Ancienne école : Code postal / commune :
(si changement d'école)
|RESPONSABLES LEGAUX
Parentl NOM DE JEUNE FILLE : Autorité parentale:  Oui 0 Non
NOM MARITAL : Prénom :
Profession : Situation familiale :
Adresse :
(si différente de I'enfant)
Code postal : Commune :
Téléphone domicile : Téléphone portable :
Téléphone travail :
Courriel :
Parent 2 NOM : Autorité parentale: Oui 0 Non
Prénom :
Profession : Situation familiale :
Adresse :
(si différente de I'enfant)
Code postal : Commune :

Téléphone domicile :

Téléphone portable :

Téléphone travail :

Courriel :

Autre responsable légal : (personne physique ou morale)

Organisme :

Personne référente :

Autorité parentale :  Oui 0 Non

Fonction :

Lien avec l'enfant :

Adresse :

Code postal :

Téléphone :

Commune :

Téléphone portable :

Courriel :




|[AUTRES RESPONSABLES

NOM :

Lien avec l'enfant :

Prénom:

Adresse :

Code postal :

Téléphone domicile :

Commune :

Téléphone portable :

Téléphone travail :

0

A appeler en cas d'urgence

Autorisé a prendre I'enfant

NOM :

Lien avec I'enfant :

Prénom:

Adresse :

Code postal :

Téléphone domicile :

Commune :

Téléphone portable :

Téléphone travail :

0
0

A appeler en cas d'urgence

Autorisé a prendre I'enfant

|INFORMATIONS PERISCOLAIRES

Garderie du matin : Oui O Non O

Transport scolaire : Oui 0 Non O

Garderie du soir :

Cantine scolaire :

Oui 0

Oui 0

Non O

Non O

|ASSURANCE DE L'ENFANT

Responsabilité civile : Oui O Non 0

Compagnie d'assurance :

Individuelle Accident :

Numeéro de police d'assurance :

(joindre I'attestation)

Oui 0

Non 0O

|DIVERS (port de lunettes ou de diabolos, problémes de santé, allergies, restrictions alimentaires...)

|AUTORISATION (a remplir par les deux parents)

Parent1 :

Parent 2 :

0 Je ne désire pas communiquer mon adresse aux associations de parents d'éléves. (Ne cocher qu'en cas de refus)

0 Je ne désire pas communiquer mon adresse aux associations de parents d'éléves. (Ne cocher qu'en cas de refus)

|INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (mode de garde avant l'école, systéme de garde si parents sépareés...)

Date :

Signature :

Signature :

En cas de changement. Merci de le signaler le plus rapidement possible a I'enseignant de votre enfant

Vous disposez d'un droit d'accés, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent (Article 34 de la loi “Informatique et Libertés" du

6 Janvier 1978). Pour I'exercer, contactez I'école,



