MAIRIE DE HAUX
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INSCRIPTION SCOLAIRE
Année scolaire : 			Maternelle ☐         Elémentaire ☐              Classe : .......................................
	ÉLÈVE

	Nom de famille : ..............................................................................				 Sexe : F ☐ M ☐
Prénom(s) : .................................................... / .................................................... / .....................................................
Né(e) le : ........... / ........... / ........... Lieu de naissance (commune et département) : ................................................................

	REPRÉSENTANTS LÉGAUX

	Mère ☐     Père ☐    Tuteur ☐

	Nom de famille : ........................................................................ Prénom : ..............................................................
Nom d'usage : .............................................................................
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : .......... (pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir la liste page 4)
Adresse : .......................................................................................................................................................................
Code postal : ..................................... Commune : .....................................................................................................
L'élève habite à cette adresse : Oui ☐   Non ☐
Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ......................................
Courriel : ........................................................................................................................................................................
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves : Oui ☐ Non ☐

	Mère ☐     Père ☐    Tuteur ☐

	Nom de famille : ........................................................................ Prénom : ..............................................................
Nom d'usage : .............................................................................
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : .......... (pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir la liste page 2)
Adresse : .......................................................................................................................................................................
Code postal : ..................................... Commune : .....................................................................................................
L'élève habite à cette adresse : Oui ☐   Non ☐
Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ......................................
Courriel : ........................................................................................................................................................................
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves : Oui ☐ Non ☐



Attestation sur l’honneur
Nous certifions l’exactitude des renseignements complétés par nos soins dans ce dossier et nous engageons à signaler immédiatement toute modification à la mairie. 
Les données renseignées sur cette fiche seront prises en compte par la mairie dans le logiciel de l’Éducation Nationale, « Base Élèves 1er Degré ». Le directeur d’école dans le cadre de ses compétences légales en matière d’inscription scolaire et de contrôle de l’obligation scolaire et le RPI sont également destinataires de ces données. Vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent (Article 39 et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004). Pour l’exercer, contactez la mairie. 

SIGNATURES DES RESPONSABLES LÉGAUX
À ………………………………..., le ………………………………………… 			Signatures :




	SERVICES PÉRISCOLAIRES



Transport scolaire 

	OUI
	
	NON


Votre enfant utilisera-t-il le transport scolaire dans l’année scolaire ?      
     
Attention, si votre enfant devait être transporté vers une des trois écoles, l’inscription est obligatoire même si votre enfant n’utilise le transport scolaire qu’occasionnellement. Sans cette inscription, il ne pourra pas être admis dans le car de ramassage scolaire


Restaurant scolaire 

Votre enfant prendra-t-il ses repas à l’école ?

	Lundi
	OUI
	
	NON
	
	Jeudi
	OUI
	
	NON

	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mardi
	OUI
	
	NON
	
	Vendredi
	OUI
	
	NON




ALSH à Saint Genès de Lombaud 
Votre enfant utilisera-t-il les services périscolaires (soir et/ou matin) ?
	
	 
	Matin de 7h00 à 8h35
	 
	Soir de 16h15 à 19h00

	Lundi
	 
	OUI
	
	NON
	
	OUI
	
	NON

	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	Mardi
	 
	OUI
	
	NON
	
	OUI
	
	NON

	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	Jeudi
	 
	OUI
	
	NON
	
	OUI
	
	NON

	                                                                                                                                   daz
	 
	
	
	
	
	
	
	

	Vendredi
	 
	OUI
	
	NON
	
	OUI
	
	NON



CERTIFICAT D’INSCRIPTION
	CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION


Demande                                            acceptée ¨       refusée ¨

	Date et Visa du Maire

	Enfants Hors Commune

                                                                  Inscription :

Maire de Haux                                     acceptée ¨    refusée ¨    


Maire de Madirac                               acceptée ¨ refusée ¨


Maire de St Genès de Lombaud       acceptée ¨ refusée ¨
	Date et Visa des Maires
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17 . MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles
1 n° 1000802

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE gs;;M_
DE LIAISON '

DATE DE NAISSANCE : _
GARcON [ FILLE [

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). Nous joindre
une photocopie des vaccins.

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical? Oui [] Non []

L'enfant a-t-il un PAI 2 Oui [] Non [

Si oui, joindre une ordonnance récente, le PAI et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

- RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
our [] NON[J| our[ ] NON[J|our[] NON[J|our [] NON[JJour[J NoN[]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
our [] NON[J | ourt[J NON[J|our [CJ NoN[|our[] NON []

ALLERGIES : ASTHME oui 3 non MEDICAMENTEUSES oui [] non []
ALIMENTAIRES oui [] non[J  AuTRES
PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES

PRQ ROTHESES PENTAIRES, ET!

ADRESSE

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF).

Je soussigné, ... responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR (en cas de séjour) A L'ATTENTION DES FAMILLES





