MAIRIE D'ANICHE

6 rue Henri Barbusse

59580 ANICHE

Téléphone : 03.27.99.91.17

Fax : 0327910911

E-Mail : sabine-scolaireaniche@orange.fr

RESPONSABLE LEGAL (1)
Nom : Nomdejeune fille:
Prénom :
AN S S I et e e e e baeata e e taatereaaa e ntaeeaaaeaaeaans
Complément d'adreSSe I oo e e e
Codepostal: Ville :
Téléphone 1: Téléphone 21 e
1 1T 1 - PSPPSR
Nationalité : e
Qualité : Pere / Mere / Tuteur / Beau-Pere / Belle-Mere
Situation de famille : Marié / Célibataire / Divorcé / Concubin / Séparé / Pacsé

Profession :

Employeur :

Adresse professionnelle :
Code postal :

Téléphone professionnel :
E-mail professionnel :

Régime sécurité sociale :  Général / Autre / MSA

Caisse sécurité sociale :
Numéro allocataire CAF :

Caisse CAF @ s

RESPONSABLE LEGAL (2)

NOM © s Nom de jeune fille: e
Prénom : e

Adresse : OSSP PTPRRPOT RO

Complément d'adresse : . -

Code postal : e Ville:
Téléphone 1: B OO U PN URRTEPRTRUURUPPRRURON Téléphone 2:
EVlai] 1 e e e e e e e an e e e enneae s '

Nationalité : e

Qualité : Pére / Mére / Tuteur / Beau-Pére / Belle-Mére

Situation de famille : Marié / Célibataire / Divorcé / Concubin / Séparé / Pacsé

Profession :
Employeur :
Adresse professionnelle : .. e

Codepostal: e, Ville:
Téléphone professionnel 1 ...

E-mail professionnel :

Régime sécurité sociale:  Général / Autre / MSA

Caisse sécurité sociale : ... Caisse CAF 1 s
Numéro ailocataire CAF : s

Nb enfants total / a charge : ... [ Quotient familial : .......................

Date. _/_/ . Signature des Responsables légaux :




MAIRIE D'ANICHE

6 rue Henri Barbusse

59580 ANICHE

Téléphone : 03.27.99.91.17

Fax: 03279109 11

E-Mail : sabine-scolaireaniche@orange.fr

NOI . e e h e a e e araaanae Autorité parentale :
L (=T 1 1 T
Date de demande : A/ Date d'inscription : _/_/ Sexe : Gargon / Fille
Date de naissance : A ' Nationalif® : e eeeane
Lieu de naissance : Langue maternelle: ...
COMMUNE I oot cneiaaes Ecole: e eerereenien ClaSS@ : oo
AUIESSE [ O J VI8 I ittt tie et e e et eeteeeeeeeseee et s e ttutaeasaaaasassanneasaeaesseanaeaaesaaesaaeseaaeaateeaseaaaae s ssasssesanesebestbenaas s anan e e nananennnan
Téiéphones :
1. Responsable légal (1) Tl CTElI2 Pro e
2. Résponsable legal 2 : Tl s TEI2 i, Pro e

Nom :
Adresse /CP/Ville: ~
Téléphones :

Nom :
Adresse / CP/ Ville :
Téléphones :

Nom 1 PreOM & e e aaaaa oo
Adresse /CP/Ville: o, e ehitbefereteeeseessbetasteeateeeteeteseseasiassnstineeataiseaieanatnertrerereraaeaanastaraarn e
TEIEPNONES © s Liende parenté:

N O & et e re e s PrEIMOM & ttiitiieeetee et e s e e ra e e r e e e a e ar et nn
e oo W A o ol AT 1 =S T USSP S UUROUP N
Téléphones : e Lien de pafenté: . SRUT
[ Y o 2 -2 U PrENIOITE © e ae e e e e aan
Y F XY= A O3 ol AN/ 1§ 7= OSSO OTOPON
Téléphones : et eetteeeeeteeeeehee e ttratraiate e tae et aee st anre e st ettenraanesateantrararan Liende parenté: =
Nom : O T TP PIrEINOM & rrttteieteeeeteert e ee ittt ear e r e e ran e eaan
AGTES SO | P T VI & it ettt e et e st etecarar et aesesessabraaresaaeeese s asss e sebeeseses s s e s sss s s sesmseessbaaeaaeateaeaeatesanasasaesensssasnssnnsmnnnne
Téléphones : Lien de parentd :
FRATRIE HORS DE LA STRUCTURI

Prénom © « cccvverioeiriereeenereeeeseinenes néfe) le I Prénom & coeerreieeeiereeree e eeenneeee i né(e) le 1
Prénom : né(e) le A Prénom @ oo né{e) le )
Prénom : néle) le I PrEMOIMT | coevreiereeieieee e né{e) le A A

PIECES JUSTIFICATIVES

1 Camet de santé
[ Attestation d'assurance
[T Notification CAF (avec QF)

Date: _/ / Signature des responsables




MAIRIE D'ANICHE

8 rue Henri Barbusse

59580 ANICHE

Téléphone : 03.27.99.91.17

Fax: 03279109 11

E-Mail : sabine-scolaireaniche@orange.fr

ENFANT
NOM 8L PIENOM & ittt oo e oo e e oo et et e et st es b e e e ae s ot e s E oA et e oessh 88408 4o £ E 448 £ 2 4L £ E € AR Lok e b e
Date de naissance : A Autorisation d'hospitalisation : O
YN o o - A3 = AR 11 T Y OO PO PO PO USSR PU U PT PP POTTPPPIPN
Téléphones :
1. Responsable legal 1 : Teél Tél 2 Pro
2. Responsable légal 2 : Tél Tél 2 Pro
3. Famille d'accueil : Tél Tél 2
PAIl ( Projet d'Accueil Individualisé ) : 0O Date de renouvellement A
MEDECINS
Nom :
Adresse / CP / Ville :
Téléphone : Spécialité 1 0 s
VACCINS
BCG I Y B S N A M A
Test Tuberculin A A N SR AN SR N
Tetracoq Y A B S S R S AN
ACT HIB A A Y S S R S A
ROR Y R A S SN S S S
DTP A R A S SN S S A
Pentacoq A R A S SN S S A
HeB A A B B BN S N
HeA I A B S R S A A
Autre : I A B S N S A S
A R A S S A S A
A B A SR S S S S

MALADIES INFANTILES

Coqueluche ] Rougeole 1 Scarlatine

Oreillons A Rubéole A Varicelle Y
COMMENTAIRES

Antécédents médicaux :

Interventions chirurgicales :

Autres maladies :

Allergies et conduite a tenir :

Observations :




