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L'ELEVE

Nom et prénomde "éleve : ....coooeeieiiiiiiii Sexe:OMOF

Né(e) le v viiS v - [ N° Département : ....... Nationalité : ..........cccceiveeieiiiiiineee,
Classe demandée : .......ccouveevvvceneceneierineeeeeae
L’enfant bénéficie-t-il d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ? [ ] Oui, PréCiSez : w..cveveveveeverreeeeeeeerereeeen. [ ]Non
Régime: [ ] Externe [] Forfait demi-pension 4 Jours

[_] Demi-pension occasionnelle
Garderie : [_] Garderie matin [ ] Garderie soir
o [ =TT O PP PP PPPPPPPPT
Code postal : ...cccoveveeneen. LV T PP PPPPPPPPRt
Tel dOMICIIE & ceveiiieeeeee e e e s

Autorisation droit a I'image : [_] Oui [_] Non (cf. document autorisation droit a 'image)

Autorisation de sorties scolaires : [_] Oui [_] Non (cf. document autorisation sorties scolaires)

LES RESPONSABLES *(entourer la mention)

Situation familiale* :

|:| célibataire |:| union libre |:| pacsés |:| mariés |:| séparés |:| divorcés |:| veuf
(Autorité parentale conjointe : oui |:| non |:|)

Pére de I'’enfant Mére de I'enfant
NOM & NOM 1
Prénom @ o, Prénom : .
Adresse (si différente de I'enfant) : ........ccccceeunnnnnn. Adresse (si différente de I'enfant) : ......cccoeeeeiiiiiiiiiennnn,
N dOMICHE = coieiieeeee e N® dOMICIIE 1 oo
N° portable : ..o N° portable : ..o
Profession @ .....ccueeieiiiiieeiiieeeeeee e Profession & ..coooieiiiiiieie e
N travail @ ..oooeeeeieeee e N travail @ ..o
E-Mail: oo E-Mail: oo

Indiquer ici les coordonnées d’autres personnes a prévenir en cas d’urgence — dans I'ordre de priorité

1.Nom et Prénom (qQUalité) :.....ccooeeeiieieeiiii N°® Téléphone : .....ccccoeeiiiii,
2.Nom et Prénom (qualité) :.........cccoiiii N°® Téléphone : .....cccccoeeiiiiii,
Ecole Pluie de Roses - 20 rue du Maréchal Joffre - 33140 Villenave d’Ornon Tournez svp 2

Téléphone : 05.56.37.46.59
Courriel : secretariat@ecolepluiederoses.fr
Site : www.ecolepluiederoses.fr



mailto:secretariat@pluiederoses.fr

Scolarité (si déja inscrit a Pluie de Roses) :

Date d’entrée a I'école Pluie de Roses : .....cccceevveeiiiiiii,

Scolarité (si nouvel(le) éleve a Pluie de Roses) :

Etablissement d’origine : ..o, |:| PublicClasse : ...........cce..

[ ] Privé

F N LTy IR

Etablissement(s) fréquenté(s) les derniéres années (ordre du plus récent au plus ancien) :

Année scolaire |Classe | Nom de I’établissement Commune

Diverses informations :

Nom Prénom des fréres / sceurs | Date de naissance | Classe Etablissement fréquenté

Médecin traitant :

[N\ [o] o 4 B OO OTPP PP OPPRPPRPPPPRRR
AOI S & oo
= PP PPPPPPPPRt

Date @ e,
Signature obligatoire des deux parents :

Ecole Pluie de Roses - 20 rue du Maréchal Joffre - 33140 Villenave d’Ornon
Téléphone : 05.56.37.46.59
Courriel : secretariat@ecolepluiederoses.fr
Site : www.ecolepluiederoses.fr
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