ECOLE DES SOURCES DE VECOUX

Certificat de pré-inscription n°
Année scolaire : 2022 / 2023

ELEVE
Nom : Prénom :
Date de naissance : Lieu de naissance :
Classe : Ecole suivie I'an dernier :

ADRESSE DE L’ELEVE

Rue : Code Postal :

Ville : Téléphone :

PARENT 1 ou représentant légal

Nom : Prénom :
Adresse : Ville :
Téléphone : Signature :

PARENT 2 ou représentant légal

Nom : Prénom :

Adresse : Ville :

Téléphone : Signature :
A Vecoux, le
Le Maire,

Jean Paul MICLO




Maternelle publique Vecoux
LES SOURCES - VECOUX

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Année scolaire : ..................coen..... Niveau : .....ccooooiiiiiiii ClassSe & ..ooooiiiiieeeeee e
ELEVE

Nomde famille : .............ocooiiiiiie e, Sexe: FOO MO

NOM A'USBGE © ..t e e e e e e

Prénom(s) @ .......ccooovviriiiiiecceeeeeeeee e, I sines cimnassuninss om s ivsmsmninnnen cramamame srxnmmne L e

Né(e)le: ........... [  — Lieu de naissance (commune et département) & .........ccueeeeverieeeeeeeeeeseeareeereeseesssiesenenns

REPRESENTANTS LEGAUX

Meére O Pére [ Tuteur [

Nomde famille : .............ocoiiiii e Prénom = ..o
NOM A'USBGE © ..o

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : .......... (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir Ia liste page 2)
PUATBSSE | suviusncsnuns comsimnssnsans isimssss e inss 6va ians shansmmmmmns nammss xsmes oesi £oa EsoREat o o o3 308 S o RS54 8S Y m HES O S £ SESRES
Code postal : ......cccovvvveecieieeeeeeee COMIMIUNE ..ot e e e ee e e e e eeeeeeenenn
L'éléve habite a cette adresse : Oui [J Non I

Tél.mobile : ......ooeeiieieee. Tel dOMICHE ¢ wcswemmsmmssmmesovsismnsssinmione Tél. travail : ..oooooveeeiie
APOIIENEIBE | o ccsimnir o om0 5 3 58588 i oo i 58S SRS B AR R

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

Meére [ Pére ] Tuteur ]

Nomde famille @ ...............coooiiiii e Prénom @ ..o
NOM A'USBGE ..ttt

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) - — (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir Ia liste page 2)
PUTBESE 5 v mevvnimsiossss 45 55578535 bnommaenvan omssamennsene vasanessierss s oo e msases s s e o oo i vy o £8 508 54 o 0 RS S 5 5 G 8 BT O 5
Code postal : ....cocveeeeeeeeiiee, COMIMUNE <.t e e et e e e eeeeeene e
L'éleve habite a cette adresse : Oui [0 Non O

Tél.mobile : ..o Tél. domicile @ ......ccoovviieeeieeee e Tél. travail © ...ooooeeieeiieee
OOUITTION 3% usussames s sivnsssns esisnis st sicesie o eas 0K o i s o 1.3 0 S R A A AP R

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

Tiers délégataire (personne physique ou morale) Lien avec I'GIEVE (*) : .......c.ooveoeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeanns
Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales.

Nomde famille @ ..............ccooiiiiiieeeeeeee e Prénom : ...
NOM A'USAGE 7 .eiieeiie e Organisme : ..........cocoeeoiiiiiiii e
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : .......... (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir la liste page 2)
NI - om0 0 S N353 595 iy it AR AL S ESEI EASE S E EB
Code postal : .....ccocvvvveeiiiiieeceeee COMIMUNE ..ttt e e ee e e e eeeeanene s
L'éleve habite a cette adresse : Oui [0 Non O

Tél. mobile : .....oooeeeeeieiee Tél. domicile : ....ccovevviiiiiieeee, Teél. travail @ ....oooovveeeeieeeeie
L@ T4 = SOOI

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [0 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)

Iﬂous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités scolaires : Oui [J Non [J
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[\[o] ¢ IS Prénom : ..ooooeeeiniieienenns Niveau : ....c.ocovevieviiiennnen. Classe @ ..cooevnvvveiiieennnnnn,

AUTRES RESPONSABLES qui ont la charge effective de I'éléve (personne physique ou morale)
Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales, le cas échéant.

IR VRE FRIBYE 1'] £ i E ot s s e L
Nomde famille @ ...............oooiiiii e o T4 Lo ¢ 1 -
NOM A'USBGE : eiiiieiiii et Organisme : ..........cccooeeeeiiiiceee e

AUIESSE I ..ttt ettt a e ettt te e e et et et e e eae et e eat e et e et e et e et e e e eee e e oo
Code postal & .......ccovvvevvvriecciciice COMMUNE .ottt e e et e e e e e e ee e e e seneeas
L'éléve habite a cette adresse : Oui (0 Non J

Tél.mobile : ........coocoieiie Tél. domicile : .....c.vevveveeiiiiiieece, Tél. travail : .......ooveeeeeeeee
COUITIBE = ...ttt et ettt ettt e e et et et e e e e et et e te e et et ent e ae e e e e e e e e e e e eee e s e e

RADEN MYBE WBIBNG 1) & .o oisiisiinmnssaemm b PV T U D S Eo il el G L R o i ST
Nomde famille : .................oooiiiiiee e, Prénom @ ........ccoooooiiiiiiiii e
NOM A'USAGE © ..oviiiiiiieiicie et e Organisme : ..........ccccoeviiiiiiiiiec e

AIESSE ...ttt ettt e e e ettt ettt e et e e e e e e e e e et et e ene et et e e et et e et et e e e e e e s e s oo
Code postal & ........ooovveeieeicieeee COMIMUNE . et e et e e e e
L'éléve habite a cette adresse : Oui [0 Non [J

Tél. mobile : ........ccoeeeiiiieieee Tél. domicile © ....cccvvveeeeeeieeeeeeee Tél. travail © ......oooeeiiiiiieiiieece

COUNB 2 cnsnsssmmsinissio s mmmmsnsamnenmsnmssenmmsemsmnnesamn ssmsssuns o e o s ase s s s o 3 s 6 S5 5 3 5 €3 B A R A PR3 i o G ST

PERSONNES A CONTACTER (si différentes des personnes déja indiquées)

LION BVEC TOIVE 7] 0o il i st b s i it R o T i
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve ]

Nom de famille : ............................... Nomd'usage : ........ocoveeviviieicieccen. Prénom: .........ccoooiiiiiiiiiie.
Tél. mobile : ..o, Tél. domicile : ......ccvveeeeieiieeeieee Tél. travail : ......ocovviviieiii
Y VI E VR (0 e e R R B LR o L e TS e oA e e
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve [

Nom de famille : ............................... NOM d'USAYE | isiivssssmsimssmmsinssnnes issmms Prénom: ...
Tél. mobile @ ..o Tél. domicile : .....cccvvveeiiieeciee e, Tél. travail © ..o
RAOD INOC PRIBNVG £ L b ittt otk i b TR s T R el e N i W DA s b e e i ol DTy T
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve [

Nom de famille : ............................... Nomd'usage : .......coevevveeeeeeecriieeeen, Prénom : ..........ccoooviiviiiiieee,
Tél.mobile : .......ocooeeveeiieceee Tel, domicHe % «..csmsmmsesssmemomms tumerennn Tél. travail : ..o
R DR B e S (e S LSS RO D L S R - M R il TR
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve (]

Nomde famille : .............................. Nom d'usage : .....cccoeeeeeeeeceiiineeee, Prénom : ...
Tél.mobile : ........cooeeeeeiieeeee Tél. domicile : ......ccvveeeciiieeiiieiee Tél. travail © ......coovveeieieiie
RO BVE SIAVE [ e e R Y A U S e T o i
A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille : ............................... Nom d'usage : .......ccceeevcieeeeiieieiinnn, Prénom: ..o,
Tél. mobile : ..ccooooviviiiee Tél. domicile : ......cooiiiiiiiiiiiice, Tl WAVAIL Y e sismsssisinmessainimenrnessannuns

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

SERVICES PERISCOLAIRES

Restaurant scolaire : Oui [J Non O Garderie du matin : Oui O Non [
Etudes surveillées : Oui O Non O Garderie du soir : Oui O Non O
Transport scolaire : Oui O Non O

Date : Signature des représentants légaux :
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acadamie g’ ‘.

Liberté « Egnlilé s Fraternité

Nﬂn[:u- METZ REPUBLIQUE FRANGAISE
i s s FICHE DE RENSEIGNEMENTS
feeducafon e A I'attention des familles

A quoi sert cette fiche ?
Les informations qui vous sont demandées sur cette fiche sont importantes pour vos relations avec I'école.
Elles sont indispensables 4 la directrice ou au directeur de I'école pour :

e vous connaitre,
e vous contacter & tout moment, en particulier en cas d'urgence,
* identifier les personnes que vous autorisez & venir chercher I'éléve a I'école,
* savoir a quelle adresse peut vous étre envoyé un courrier postal ou électronique concernant la scolarité de
I'éleve.
C'est pourquoi il vous est demandé de remplir cette fiche avec le plus grand soin et de signaler tout changement en
cours d'année.

Enfin, ces informations sont également utiles a 'académie et au ministére pour mieux connaitre les écoles et
améliorer leur fonctionnement.

Mentions relatives a la protection de données personnelles

L'établissement scolaire de votre enfant s'engage a traiter vos données a caractére personnel dans le respect du
reglement général (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 sur la protection des
données (RGPD) et de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Les données a caractére personnel collectées via ce formulaire font I'objet d'un traitement informatique dénommé «
Onde », mis en ceuvre par le ministére de I'éducation nationale et de la jeunesse situé a Paris, au 110 Rue de
Grenelle, pour I'exécution d'une mission d'intérét public au sens du e) du 1 de l'article 6 du RGPD.

L'ensemble des informations relatives au traitement de données & caractére personnel « Onde » figure dans l'arrété
du 25 octobre 2008 portant création d'un traitement automatisé de données a caractére personnel relatif au pilotage
et a la gestion des éléves de I'enseignement du premier degré.

Le traitement « Onde »

Le traitement de données a caractére personnel dans « Onde » a pour finalités la gestion administrative et
pédagogique des éléves du premier degré, la gestion et le pilotage de I'enseignement du premier degré dans les
circonscriptions scolaires du premier degré et les inspections d'académie, le contréle de I'obligation d'instruction
prévue a l'article L. 131-1 du code de I'éducation pour les enfants dont la scolarité correspond aux classes de niveaux
maternel et primaire, ainsi que le pilotage académique et national. Les informations recueillies sont limitées aux
données nécessaires au fonctionnement du traitement, conformément au c) du 1 de I'article 5 du RGPD.

Les données relatives aux éléves sont conservées pour une période ne pouvant excéder le terme de I'année civile
suivant la sortie de la scolarité du premier degré. Celles relatives aux représentants légaux, aux personnes en charge
de I'éléve, a contacter en cas d'urgence ou autorisées a venir chercher I'éléve, sont conservées pour une période ne
pouvant excéder le terme de I'année civile suivant la cessation du rattachement de ce responsable a I'éléve.

Sont destinataires des données dans la limite de leur besoin d'en connaftre, le directeur d'école, les inspecteurs de
I'¢ducation nationale chargés de la circonscription, le directeur académique des services de I'éducation nationale du
département du siége de I'école, le maire de la commune de résidence de I'éléve et les agents municipaux chargés
des affaires scolaires désignés par lui uniquement pour les données nécessaires a l'accomplissement de leur mission,
le principal du collége d'affectation de I'éléve entrant en classe de sixiéme, les services de la protection maternelle et
infantile des conseils départementaux, pour la seule organisation des bilans de santé des éléves de trois a quatre
ans, le service statistique ministériel et les agents diment habilités du service statistique du rectorat siége de I'école,
les personnels diment habilités de I'administration centrale du ministére de I'éducation nationale en charge de
répondre aux demandes des tiers autorisés.

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, ou concernant vos enfants, et exercer vos droits d'accés, de
rectification et de limitation que vous tenez des articles 15, 16 et 18 du RGPD, sur place, par voie postale ou par voie
électronique auprés du directeur d'école, de l'inspecteur de I'éducation nationale de la circonscription ou du directeur
academique des services de I'éducation nationale agissant sur délégation du recteur d'académie.
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Il en va de méme de I'exercice des droits prévus a l'article 40-1 de la loi n°75-17 du 6 janvier 1978 relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Le droit d'opposition prévu a l'article 21 du RGPD s'exerce auprés du directeur académique des services de
I'éducation nationale agissant sur délégation du recteur d'académie.

Pour toute question concernant le traitement de vos données a caractére personnel, vous pouvez contacter le
délégué a la protection des données du ministére de I'éducation et de la jeunesse :

- al'adresse électronique suivante : dpd@education.gouv.fr
- via le formulaire de saisine en ligne : http://www.education.gouv.fr/pid33441/nous-contacter.htmi#RGPD
- ou par courrier en s'adressant a :

Ministére de I'éducation nationale et de la jeunesse

A I'attention du délégué a la protection des données (DPD)
110, rue de Grenelle

75357 Paris Cedex 07

Si vous estimez, méme aprés avoir introduit une réclamation auprés du ministére de I'éducation nationale et de la
jeunesse, que vos droits en matiére de protection des données a caractére personnel ne sont pas respectés, vous
avez la possibilité d'introduire une réclamation auprés de la Cnil a I'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy — TSA
80715 — 75334 Paris Cedex 07.

Dans le cadre de I'exercice de vos droits, vous devez justifier de votre identité par tout moyen. En cas de doute sur
votre identité, les services chargés du droit d'accés et le délégué a la protection des données se réservent le droit de
vous demander les informations supplémentaires qui leur apparaissent nécessaires, y compris la photocopie d'un titre
d'identité portant votre signature.

Codes des professions et des catégories socio-professionnelles (a renseigner ci-contre)

Code * | Libellé Code * | Libellé
AGRICULTEURS EXPLOITANTS OUVRIERS
10 I Agriculteurs exploitants 62 Ouvriers qualifiés de type industriel
ARTISANS, COMMERGANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE 63 Ouvriers qualifiés de type artisanal
21 Artisans 64 | Chauffeurs
22 | Commergants et assimilés 65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage
23 | Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus et du transport
CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES 67 | Ouvriers non qualifiés de type industriel
31 Professions libérales 68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal

69 | Ouvriers agricoles
RETRAITES
71 Retraités agriculteurs exploitants

33 | Cadres de la fonction publique
34 | Professeurs, professions scientifiques
35 | Professions de linformation, des arts et des

spectacles 72 | Retraités artisans, commergants, chefs entreprise
37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise 74 | Anciens cadres
38 Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise 75 | Anciennes professions intermédiaires
PROFESSIONS INTERMEDIAIRES 77 Anciens employés
42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés 78 Anciens ouvriers
43 sP(l;gif;’:lSSionS intermédiaires de la santé et du travail AUTRES PERSONNES SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE

81 Chdémeurs n'ayant jamais travaillé
83 | Militaires du contingent
84 Eléves, étudiants

85 Personnes sans activité professionnelle < 60 ans
(sauf retraités)

86 Personnes sans activité professionnelle >= 60 ans
(sauf retraités)

44 | Clergé, religieux

45 Professions intermédiaires administratives de la
fonction publique

46 Professions intermédiaires administratives
commerciales en entreprise

47 | Techniciens
48 | Contremaitres, agents de maitrise
EMPLOYES

52 Employés civils et agents de service de la fonction
publique

53 Policiers et militaires

54 Employés administratifs d'entreprises

55 Employés de commerce

56 Personnels des services directs aux particuliers

(*) Code de la profession ou de la catégorie socio-professionnelle a reporter dans la fiche de renseignements
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1-ENFANT

NOM : i s

PRENOM & oot eee s ee e

DATE DE NAISSANCE : .....ccoiviiiiiiniiccenee,

GARCON [ ] FILLE

[

2 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS OBLIGATOIRES oui

non

DATES DES DERNIERS
RAPPELS

VACCINS RECOMMANDES

DATES

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT Polio

Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical ? Oui

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

|:| Non |:|

emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

- ASTHME
- ALIMENTAIRES
- MEDICAMENTEUSES

- AUTRES (animaux, plantes, pollen...)

Oui
Oui

oui [] Non []
[Non []
[ Non []
Oui |:| Non |:|

Si oui, précisez la cause de 'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (Si automédication le signaler).




Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ? Oui
Non D D

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme
Oui |:| Non |:| Oui |:| Non |:| Oui |:| Non |:| Oui |:| Non |:| articulaire aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
oui[ ] Non [] [oui[[INon [] |o0uil ] Non [] oui [ ] Non [] [Oui [] Non  []

4 - RECOMMANDATIONS DES PARENTS

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulté de sommeil,
énurésie nocturne :

5 — RESPONSABLE DU MINEUR

1[0 1AV,
PRENOM & ettt
TEL DOMICILE & oottt ee e e eeee e e e e e e eeeeeeeeeeseeeeens

TELTRAVAIL & e eeeeeceeeeeeeeeeeee e

TELPORTABLE : ..ovvvieitieieiitiiiccieee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaenens

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT & oo s s e e e e e e e e e
N°® SECURITE SOCIALE (dont dépend '€Nnfant) @ .....c.eeeeiieiiiieecciee ettt s vre e e etae e saaee e

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire.
J'autorise le responsable de I'activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE @ ...oooiiiiiiis SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL




