
 ARRONDISSEMENT                         DEPARTEMENT               

 de            du 

 MONTREUIL           PAS-DE-CALAIS                     

  

 --------- 

 CANTON 

 de 

 MONTREUIL 

 

COMMUNE DE SAINT-JOSSE 
 

 

ANNEE SCOLAIRE : 2025/2026 

 

       DEMANDE D’INSCRIPTION : MATERNELLE   

                                              PRIMAIRE    
 

 

 

ECOLE : …………………….. 

CLASSE : ……………………. 

 

Nom & prénom de l’élève : …………………………………………………………………… 

Né (e) le : ……………………………à ……………………………………………………….. 

Classe & école de l’année précédente : ………………………………………………………. 

 

Nom & prénom du père : …………………………………………………………………….. 

Adresse & Tél : ………………………………………………………………….…………….. 

Profession & Entreprise : …………………………………………………………………….. 

Lieu de travail & Tél : ………………………………………………………………………... 

 

Nom de jeune fille & prénom de la mère : …………………………………………………... 

Adresse & Tél : ………………………………………………………………………………... 

Profession & Entreprise : …………………………………………………………………….. 

Lieu de travail & Tél : ………………………………………………………………………... 

Situation de famille :  

Marié   - Concubin   - Divorcé  - Célibataire  - Veuf (ve)  - Autre   

Responsable de l’élève :  Père   -  Mère   

Si l’enfant ne vit pas avec ses deux parents : 

Nom & prénom du responsable de l’enfant (joindre les justificatifs de garde) : 

…………………………………………………………………………………………………... 

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

…………………………………………….Tél :……………………………………………….. 



 

Votre enfant prendra t-il le transport scolaire :    OUI        NON  

Votre enfant mangera t-il à la cantine :                 OUI         NON  

Votre enfant ira t-il à la garderie : NON     MATIN       SOIR   

C.A.F. de …………………………………….…………    N°………………………………… 

N° Sécurité sociale : …………………………………………………………………………… 

Autre(s) enfant(s) vivant au même domicile : 

       NOM & PRENOM Né(e) le      Classe & école fréquentée 

………………………………. ……………… …………………………………….. 

………………………………. ……………… …………………………………….. 

………………………………. ……………… …………………………………….. 

………………………………. ……………… …………………………………….. 

………………………………. ……………… …………………………………….. 

 

Particularités Médicales : …………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………... 

Médecin traitant, Adresse & Tél : …………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 SAINT-JOSSE, le ………………………... 

 

(Joindre obligatoirement avec l’inscription : livret de famille, justificatif de domicile) 

 

Signature des parents : 

 

 

                       Date et avis de Monsieur le Maire, 

                              Jean-Claude DESCHARLES. 

 

 

 

 

 

                                                                                        Cadre réservé à l’Administration 

 
Date de réception ……………………………. 

 

Référence d’inscription……………………… 


