¢ VILLE DE VARENNES-VAUZELLES ) ]

" 54 av. Louis Fouchére — 58640 VARENNES-VAUZELLES Année Scolaire

Tel. 03.86.71.61.71 - Fax. 03.86.57.17.49 2025-2026
Service Education - 03.86.71.02.61

Demande d’'inscription scolaire

a compléter et a renvoyer par mail au service Education :
sdaguin@yville-varennes-vauzelles.ft

Avec les piéces suivantes :
- livret de famille
- justificatif de domicile de moins de 3 mois (quittance de loyer, assurance habitation principale, facture EDF-GDF, Téléphone hors portable)
- extrait du jugement de divorce ou décision de justice notifiant I'autorité parentale s'il y a lieu

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ELEVE

NOM DE L’ENFANT : Prénom :
a Fille O Gargon
Date de naissance : Lieu de naissance :
Adresse :
Autorité parentale: QO Conjointe Q Meére Q Peére Q Autre
Garde de I'enfant: O Conjointe Q Mere Q Pere O Partagée Q Autre

REPRESENTANTS LEGAUX

Responsable légal 1 : Responsable légal 2 :

Q Pere QO Meére Q Tuteur/Tutrice QO Pere QO Meére Q Tuteur/Tutrice
Situation familiale : O marié¢ O vie maritale O Pacsé Situation familiale : O marié¢ O vie maritale O Pacsé
O célibataire O divorcés O séparés O veuf O célibataire O divorcés O séparés O veuf
NOM Marital.........coooieii e NOM Marital .......ccooeiieeii e,
NOM de NAISSANCE ........viiiee i NOM d€ NAISSANCE .......nviiiiee e,
Prénom ... Prénom ...
Date et lieude naissance :................ccvvvivivivieeeeenn... | Date etlieude naissance :.........ccovevviiiniiiiiiiiiieeeeen,
ArESSE ... ArESSE ..o
N°lgNe fiXe .ovvveie N HGNE fIXE .ovveii
N° portable ........cccooiiiiiiiiiii e, | N pOItable L
Mail ... @ Mail ... (@) PR
Profession .......c.ooiiirii e, Profession ..o
Nom et Adresse employeur .............cocveveiiiiiiininnnne. Nom et Adresse employeur .............coveiiiiiiiiie e
Netravail ......ccooiiii e | NCtravall o,




COMPOSITION DE LA FAMILLE
(autres enfants a charge)

ECOLE FREQUENTEE
A LA RENTREE

NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE
(autres que les parents)

NOM - Prénom ADRESSE N° TELEPHONE | LIEN AVEC L’ENFANT

Coordonnées du médecin traitant :

JE SOUSSIGNE(E) .iuiniiiiiiii it et , responsable légal(e) de I'enfant,
certifie 'exactitude de tous les renseignements portés sur ce document.

A Varennes-Vauzelles, le

Le responsable Iégal

Signature :




