= =) INSCRIPTION SCOLAIRE
9u ANNEE /
Vi £ potd

ENFANT

Nom Adresse
Prénom

Date de naissance
Lieu de Naissance

Sexe
RESPONSABLE(S)
Pére Mere
Nom Nom
Prénom Prénom
Adresse Adresse
Tel domicile Tel domicile
Tel portable Tel portable
Tel travail Tel travail
Mail Mail
Profession Profession
employeur employeur
Situation de famille : Marié(e) Concubinage Séparé(e) Divorcé(e) Veuf(ve)
C.A.F.
Nom du bénéficiaire Numéro
SECURITE SOCIALE

Numéro de I'enfant

Nom du Médecin de famille

Compagnie d'assurance Numéro
A,
Le. i,

Signature



