Syndicat Scolaire Intercommunal
Le Mesnil-Raoult-Saint Romphaire -Troisgots

1 Rue Saint Barthélémy - Saint Romphaire - 50750 BOURGVALLEES
Tél : 02 33 57 14 50 @ : syndscolairestromphaire@orange.fr

FICHE D’INSCRIPTION
Année scolaire 2026-2027

ECOLE : ..ceeuieiieeenreiteceerecteceereceecesreceecasracsecassassscassassscsssassesassansne APl
HEU[I][I[]EIUEHT Ff!l]ﬂ[ll]ﬂi[llll! |ﬂ_fE[EI]ﬂl.mllﬂﬂ|
Classe a la rentrée de septembre (niveau) : ....cccceeeeeeeerereneennennn. e Mesnil-Raoult St-Romphaire Troisgors
tormandls
Enfant (un formulaire a remplir par enfant)
NOM e Prénom : ..ccooeieciiee e SEXE  iiiirieee e,
Date de naissance : ......ccoceeeecvveeeennen. Lieu de NaissancCe @ ....ccceccveeeeccireeeeeireee e
¥ [T TS PUPUPN

Lenfant réside : [ chezles parents [chezlepere [chezlamére [chezsestuteurs

Responsables légaux

Situation familiale des parents : (1 mariés [ pacsés [ vie maritale [ divorcés [séparés [ veuf
Pére autorité parentale [ Oui 1 Non Mére autorité parentale [ Oui J Non
1o 1 o T Nom de famille : ......cccoevieiiiei e,
PréNOmM & oo Nom de jeunefille : .....ccooveeeeciiiiiceecee e,
Profession : ......occveeeeeciiee e PréNOM : oo
Adresse (si différente de celle de I'enfant) : ........... Profession @ ....oooeeeveeeeeieiieiieeeee e
............................................................................ Adresse (si différente de celle de I'enfant) : ...........
Tél. domICile tueeeeeeieeeeeee e, Tél. doMICile @ .eoeeeeeeeeeeeee e,
Tél. portable cu...cccveeeeieeccee e, Tél. portable ©....cccveeeeeeeeeee e,
Tél. professionnel i......ccveeveciieeecciiee e, Tél. professionnel :......cccceeeecieeeecciiee e,
Courriel @ e Courriel : i

Fréres et sceurs scolarisés dans le méme établissement

NOM Prénom Date de naissance Classe




Syndicat Scolaire Intercommunal
Le Mesnil-Raoult-Saint Romphaire -Troisgots

1 Rue Saint Barthélémy - Saint Romphaire - 50750 BOURGVALLEES
Tél : 02 33 57 14 50 @ : syndscolairestromphaire@orange.fr

Accueils périscolaires

Restaurant scolaire: [oui O non

[ Tous les jours [ Régulierement (préciser le(s) jour(s)) [ Lundi O Mardi [ Jeudi O Vendredi

[ OccasionnellemMeENt (PreCISEI) oooviiieeeee ettt ettt et e ettt eete e e teeeaaeebeebeebeebeesteesaeseassenreebeesteesaeesanesareenns

Garderie scolaire : O oui Onon O Occasionnellement

NOM dU PAYEUE d@S FACTUIES : ..ottt ettt st st st st e e e s et e e et aae et sbe st se e sessasbeseeseeteeaeane s

Allocataire: [CICAF  [CIMSA NUMEro: ..coeveeerireennneereee o

Personnes a contacter en cas d’urgence et / ou autorisées a récupérer ’enfant (autres que les parents) ‘

Personne 1 Personne 2 Personne 3

Nom et prénom

Lien avec I'enfant

Tél domicile

Tél portable

Renseignements médicaux

Nom du médecin traitant ........ccccccvveeeeiiiie e, TEIEPNONE......oceieteetee ettt st

Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, prothéses dentaires, etc.
PrECISEZ v eueeeeeriette et st ete et et et et e b et et be e s eesbesbesbeebesuseasaesaetaesbesbe s Rbeas e abe sheeheauserserseesaesbes e Reeatnte eheeheehesabensesaesbenbenbennnnee sheetes

Votre enfant suit-il un traitement ? Si OUL, [EQUEI :© .....voeeceieeeeece ettt st e b bt ss s aeebe s ste s e s seanans

Votre enfant présente-t-il des problémes de santé (allergie, maladie, accident, crises convulsives, opération, etc.)
SH DU, PIECISEI & cueiuiiiiteitesteceeseee et e e ettt e e eeste st ste st beates b ebees e et essase et st seesessessantasseseesarsaseaae et et seesessansantasenseesensaseaeeatesenssssensansensar
En cas de Projet d’Accueil Individualisé, le fournir dés la rentrée.

1€ SOUSSIZNE(E) (NOM @ PFrENOMY),......cuecveiiieiiieiietiet et eteeteete sttt e besbeb b e s essaseebe st stesssssessatessessesaaeaennssaeaeanssaeaaeanssnseeesnnsenns

- certifie I'exactitude des renseignements complétés par mes soins dans ce dossier et m’engage a signaler
toute modification, notamment changement d’adresse ou téléphone.

- déclare que mon enfant est en bonne santé, a subi les vaccinations réglementaires et peut s'adapter a la vie
en collectivité,

- autorise que des mesures d’urgence soient prises sur avis médical, en cas d’accident, y compris
éventuellement I’hospitalisation,

- autorise mon enfant a étre photographié (photos ou images) dans le cadre des activités périscolaires

Liste des documents a fournir :
* Justificatif de domicile de -3 mois * Copie du livret de famille* Copie des pages de vaccinations du carnet de santé

Date et signature,



