y FICHE INSCRIPTION EN £COLE PUBLIQUE
il = UNIQUEMENT POUR LES NOUVEAUX ARRIVANTS

ol Dt

PLOUDALMEZEAU

Accueil de la Mairie
! Té):02.98.48.10.48
. Fax:02.98.48.02.54
accueil@ploudalmezeau.fr

Numéro allocataire CAF/MSA = ........ccocovev v,

Je soussigné(e) .......ovcrernneens e EEe L IL Nt r et s rhrrese b hr s sa R e s e e e b RS R R A AR SRS 10000 Enn b e A AR R AR bA R ens e onnrnmamenssnns
PEre, MEre , TULBUT e .coieeecisiieicicrceressenersesenreeesesnesesnnenssssssssstnensene U S
EIMBUIBNE © oeorieieiiiminiiiiseiiesitinistissers st resrrnr e sssasasesssssesnssnseaasessasssees sosnnssssssssasssssesssennesssessnnsnsssssssnnmmmennss

AATESSE MAIL £ eececeeiceieriecriceerrcrteerceieirserecesareesassssnsssnssrssrsannanssnnsasen tel portable : ..oeveerieeemreeerennnnns

demande l'inscription de mon enfant en classe de .......ccccccecrrurnennn. dans une école publique de la
commune de PLOUDALMEZEAU.

A PLOUDALMEZEAU le Signature

............................................................................................................................................

o  RECEPISSE DE DEMANDE D’INSCRIPTION EN ECOLE PUBLIQUE
La Mairie de Ploudalmézeau CERTIFIE avoir recu ce jour la demande d’inscription de .......oovveveeoveeevevn

€N ClBSSQ AE e eee e e e e e s

La présente demande est accompagnée :
e d’un justificatif de domicile
e dulivret de famille
© du certificat de radiation de €Ol ........ccoueimiiiiieinieecce et e en e, ,
fréquentée précédemment.

A PLOUDALMEZEAU le Signature

g 7
Mairie de Ploudalmeé- | siace ansre coli
BP 16 86
29830 PLOUDALMEZEAU
Tél:02.98.48,10.48 Fax : 02.58.48.02.54
Courriel : accueil@ploudalmezeay, fr




L

FICHE SANITAIRE DE LIAISON:

'

Enfant (NOM, Prénom): cocinecrecsosniscemsnsnsnsssnsasnssnsssesossassasansonsusassnsonsasaros

- Ge Fille
Sexe argon e Date de naissance : ........ [ ccvencens ) AT

Etabliss@MEnt SCOIBITE © woveverrererreneamsesnssossscaescssnsisnsanessasnonsssssssssansesssasasasanss

@ VACCINATIONS

Merci de joindre & cette fiche les photocopies du carnet de santé de votre enfant.

Si Fenfant n'est pas vaccing, pourquol ? ....ccurevcncenninsenes eenessererventeserrariINasStsesasaNRTETERRSE R aeRIsebensEaenRLeetRtae

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Penfant a-t-il déja eu les maladies suivantes : {cochez si oui)

E] RUBEOLE [:_[ VARICELLE D RHUMATISMES D SCARLATINE

] COQUELUCHE [ | OTITES ASTHME | | ROUGEOLE [ | OREILLONS

indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates {(maladies, accidents, crises convulsives,
allergies, hospitalisations, opérations, rééducations)

Groupe Sanguifl : ....cecceeesees Rhésus: [ | POSITIF ] NEGATIF
Autorisation des parents a la baignade et aux excursions : [ ] NON [ ] oul
Autorisation des parents aux soins d’urgence : [ ] noN [ ] ou

Toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de l'enfant.

Si Penfant doit suivre un traitement, précisez lequel :

TraiteMent : covcceevrerecnncrincrsssnsonsnmnsanse ST = == N Tt S Lo [T S BU vrerrcnssnrararasssarannens
TrDIE@ITIONE : veerereeremsrsesassesnraarsonssssnnsssssoansssasssasansasesassnesssessssnsnsassessaeness o |1 R, F- 11
TrBIEOIICIIE £ vvevvevrerssseressssortesnnmsssssonssrasssssssnssanssessnnsssssssssossoronssnanssssnnsss {1 BU creeemrerrnnesrennsrnnsans

Si Penfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n‘oubliez pas de joindre V'ordonnance aux

médicaments. if
s 1/2

PLOUDALMEZEAY



RESPONSABLE DE VENFANT N

NOIV, PREMOM I ccrvvnncieninmnnnsensanssssecssnssncsscrossesssansanssrssssosssssssssessesssnesossssscsesnnessossesnnssessnnsesssesnnesensenesns

Numéro allocataire CAFou MISA ¢ v,

Adresse et teléphone domICIE : .........ccovciiincccninieninmnninnresieietiireesesossesencosnesenssceressssnesemsnsmennssen s

Adresse et tElEphone travail : .......c.ccvciniiiinnninnccimoninnenonnitssssassesseesssnsssssmsssssnssassssassesssmsnensssseensssesennsness

€ PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

NOM ;. crciinneiicmcnrenrnnrsnncnsenmressserssnss L8 [T 11 {3 TEIEphone : ...cccvcererieeineerereesecesesenes

Nom : ....... sessssonseensosencnnsensanasensrens QUAEIItE : ovevcrncnrorninnecnncenrscisones TEIEPhONe : voveeveemrernerirecnsnereccronosnons

le soussigné, responsable de Fenfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche.
A PLOUDALMEZEAU le Signature

V. |

r

PLOUDBLMEZEAY



