SSOCIATION
SCOLAIRE
INTERCOMMUNALE

COLLONGES * DORENAZ * EVIONNAZ

FICHE D’IDENTITE DE L’ELEVE / BULLETIN D’INSCRIPTION

(Merci d’écrire en caractéres d’imprimerie et de joindre une copie de la carte d’identité)

ENFANT
NOM : s Prénom @ e
Date 8 NAISSANCE | weoeeeeeeeeeeeee e ee e Sexe : [_] féminin ] masculin
(10T OO
Pour 1es E1EVES ELrangers, PAYS @'OMGINE & ....c.oviuieriieieieiei ettt
Pour les éléves suisses, canton d’oMging © .........coerereerineineneineeeseeeens et commune d'OrgiNg & ....c.oveverrerreeeeee s
Numéro AVS : (Information a trouver sur la carte d'assurance maladie)

Langue maternelle (ou dans laquelle I'enfant s’exprime le mieux) [X] :

[] francais ] espagnol [] italien [] albanais [] allemand [ portugais
[] anglais [] serbe L] croate L] @UEFE = PIEGISET © .oooeveeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeeeeeeeeee s
Confession ] : ] catholique [ ] protestant [ ] orthodoxe
[] musulman [] sans confession L] autre - préGiSer : .......coowvooereeeeeeceeeeeeeeeseeeeee.
Remarques (santé, allergies, MEAICAMENLS, QIVEIS, B1C.) & ...vvuiuiieiirieiiire ettt s b s b s b s s st
Mon enfant bénéficie déja d'un suivi :
[] logopédique ] en psychomotricité
L[] del'office €AUCAMT IINETANE (OI) © ......vvvveeeeceveeseeceseeesces st
L] autre suivi PArtiCUEr (CDTEA, ...) & oovvvoeeeeeeeeseece oot
PARENT 1 PARENT 2
NOM €t PrENOM ..t NOM €F PrENOM & ..o
PrOfESSION & ..oviececicee ettt e PrOfESSION & ..ovoveicecteicece ettt
Adresse (RUE 81 NO) & ...ecuceeercereererere ettt Adresse (RUE 81 NO) & ...e.urcereciceeee et
No postal et 10Calité : ..o, No postal et 1oCalité : ..o
T FIXE oo T PrIVE | oottt
B POMADIE & oo s B POMADIE & oo
@ EMal oo @ EMal e
Quel numéro souhaitez-vous voir figurer sur la chaing tEIEPRONIGUE 7 ........vieicicee ettt ettt
Représentant légal [X] : [] Parent 1 et Parent 2 ] Parent 1 uniquement (] Parent 2 uniquement

Date et signature des parents (0U du repréSENTANt IBJAI) & ..ottt ettt bbbt
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Merci de bien vouloir vérifier les informations figurant au verso et apporter les corrections nécessaires par-dessus.

Veuillez également, pour compléter nos dossiers, nous fournir les précieux renseignements ci-apres.

Adresse de correspondance (adresse a laquelle le courrier doit &tre envoyé) :
[] Parent1 [ ] Parent2 [] Parent1et2
Contact

En cas d’absence des parents, merci de contacter :

NOM € PrENOM & ... B s
Garde

En cas de garde de I'enfant par une personne extérieure a la famille (maman de jour, grands-parents, creche) veuillez
indiquer...

SONNOM & e L T
Les jours CONCEMMES PAr CEHE GANUE & .....c.oviieeiiiicecir ettt
Santé

Votre enfant a-t-il un probléme de santé particulier (asthme...) ? [ oui [ ] non

S OUI, PIECISET & .ttt ettt ettt s ettt e b s se s et be b e s e s e e s st e s e R e s e et s b e s e b e s e e st et et ebene e e s bt enens

Restrictions alimentaires et allergies

Votre enfant peut-il consommer tous les aliments ? [ oui [ ] non
AT To] (TR 01T T TSROSO
Souffre-t-il d’allergies ? [ oui [ 1non
SHOUI, PIECISET 7 ...ttt b e sttt e b s e s s st b e b e s e se e s s et e s e b e s e et st e b e b e s e et et et et ebena e s e s tesenens

Date et signature des parents
(OU QU FEPTESENTANE IEAI) : ...eueeieeeeieeeeeee ettt sttt ettt e et s st £ e e e A58 4285 E 2828 ee 84 E bbbt br s
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