ECOLE PRIMAIRE

119 route de Curtafond

01310 CONFRANCON
©:04.74.25.24.31

P4 : ecole.confrancon@yahoo.fr

IDENTITE ET ADRESSE DE L'ENFANT

FICHE DE PREINSCRIPTION
ECOLES PRIMAIRE et ELEMENTAIRE
ANNEE SCOLAIRE : 20......

CLASSE de : PS—MS -GS —CP - CE1-CE2-CM1-CM2
Suite a une radiation dans une autre école

DATE D’ARRIVEE DE L’ELEVE : ..

ECOLE ELEMENTAIRE

360 route du village

01310 CURTAFOND
©:04.74.25.70.41

P4 : ecole.curtafond@yahoo.com

LIEU DE NAISSANCE

ADRESSE DE RESIDENCE

IDENTITE
NOM DE FAMILLE © woovveeeereeeee s eeseseisssas
SEXE: OFILLE O GARCON

DATE DE NAISSANCE : ................

PRENOMS : oo ssseeeeneesssssessiesnes

CODE POSTAL & oot

[\ ADRESSE : oottt CODE POSTAL : .cvvenenrcrienes COMMUNE ..ottt

IDENTITE ET ADRESSES DES RESPONSABLES

PARENT 1
CIVILITE : O Madame [ Monsieur

PRENOM : ...

|\ A ADRESSE : ..ottt

ADRESSE MEL : ...,

TELEPHONES : DOMICILE : w.ooovvveeeeeeeeee e eesesseeneens PORTABLE : .oooveeereseeeereess e

coevernennees TRAVAIL ¢

... CODE POSTAL : .ocvvviriiiciicciiens COMMUNE : .ottt

PARENT 2
CIVILITE : O Madame [ Monsieur
PRENOM : .....ceaun.

AUTORITE PARENTALE : 0 Oui - I Non

ADRESSE

N ADRESSE : e SRR ol 0] 1Y U3
ADRESSE IMIEL : ......oooommreveermmeseeeesss s sessss s sessss s sss s s sss s sss s sss st s sss e sn @ ettt

TELEPHONES : DOMICILE : oooovermeeeevnsneeeeesssssssssensssesee PORTABLE : ....couevcienincicvinceeencnnesvcnees TRAVAIL T s

... CODE POSTAL : ...coeuvvrunnes

SITUATION DE FAMILLE Mariés [] Pacsés [] Concubins [] Séparés [] Divorcés [] Veuf (Ve) ]

RENSEIGNEMENTS SUR L'ELEVE : A REMPLIR POUR LE RENDEZ-\VOUS AVEC LA DIRECTRICE
VACCINATION : Merci de vous munir du carnet de santé et de vérifier que tous les vaccins ont été faits.

1 dose tous les 10 ans

Diphtérie-Tétanos- Poliomyélite
Coqueluche

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite
Coqueluche

Hépatite B

Haemophilus influenzae de type b (HIB)

Rougeole
Oreillons
Rubéole

Pneumocoque

i i i i i i i Entre ntre nre
1mois 2 r;ms 3mois 4mois S5mois 11mois 12 mois 16 et 18 mois bans Tetlaans 1etlsans 25ans 45ans  65anset+
Méningocoque C Papillomavirus
ﬂ% o humain (HPV)
Méningocoque B o 2 doses L1 L8 T dose tous les ans
entre 5 et 13 mais

dintervalle (T RV dose tous les ans*

*2 doses pour les 80 ans et plus

2 0u 3 doses selon le vaccin

FAAS En cas de contre-indication médicale il est obligatoire de fournir un justificatif.

Allergies/ problémes médicaux/ situation PartiCUlIEre @ SIZNAIET : .....c.vcieieeirieieiee ettt et te st et e e teseetesesseseseeseseetesesenesseseseese e seneesesessesensesensesenessaseseesaneasasessane

ATTESTATION DE DOMICILIATION PAR LA MAIRIE (présenter une attestation de domicile) CACHET DE LA MAIRIE
RESIDENCE A CONFRANCON ou CURTAFOND Ooul[] NONI[J*

*Dans ce cas, faire établir une dérogation de secteur

SIGNATURE(S) DU OU DES REPRESENTANTS LEGAUX : DOCUMENTS A PRESENTER AVEC CETTE FICHE LORS DU RENDEZ-VOUS FIXE AVEC LA DIRECTRICE :

O Carnet de santé (ou attestation conforme) certifiant que I'enfant a subi les vaccinations obligatoires
pour son age ou le certificat médical de contre-indication
O Livret de famille ou extrait d’acte de naissance de I'enfant (sauf s’il a été fourni a la mairie).

O Certificat de radiation fourni par I'ancienne école.



mailto:ecole.confrancon@yahoo.fr

