ECOLE PRIMAIRE PUBLIQUE Tel élémentaire : 02 38 85 28 27

Tel maternelle : 02 38 58 50 90
16 BIS RUE DE LA GARE Tel garderie : 02 38 07 00 37 ou 06 83 78 25 68
45120 CEPOY

Mail : ec-cepoy@ac-orleans-tours.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

L’enfant Scolarité

Nomde I'enfant i ..ccoeiiiiiiiee e ANNEE SCOIAINe & .
=T aTe] 4o (] RS NIVEAU I ittt e st e e e e s sar e e s snnaaeee s
SEXE uuuuuuuuuuunnnnrnunuurara i ———————————————————————————————————————————————————

Date de NAiSSANCE :....vveeeeeeeeeiiiieeee et SR e

. . i La facture vous sera envoyée par mail a I'adresse indiquée
Lieu de naissance (commune et département) :

Restaurant scolaire O Oui O Non

Garderie du matin O Oui O Non
AAFESSE & wevrvriririiiiiiiiiiiiiiiaraaaaaaaaaaaaa———————————————————

Garderie du soir O Oui O Non
Code POStal i
(600] 001 0 0 [V T TSN

Responsable 1 Responsable 2

O Pere OOMere [JAULIE : coovveveeereceeeeee e OPere OO Mére CHAUtrE : oot
NOM T i NOM & o
PréNOm & .o PIENOM oo
Profession ©....c.cooeereriiiecce e PrOfESSION : wovvvvressssinrnnnssssssssssnnnnssssssss st
AdrESSe & oo AIrESSE & oot
Code POStal 1 i Code POSTal : ..o
COMMUNE .eiiiiiiiiicii COMMUNE 2ot
Tel doMICIle fueeeeeeeee e Tel dOMICIR 2.cvvvmmnrrrmnssssssssssmrrrnesssssss s
Tel portable i Tel POrtable v,
Tel travail @ e Tel TraVAl £ covesssvnrrrressssssss s
Ml e ML cevrrnsesssssssssnmmmmnnnsssssssssssssssssness

O Jaccepte de communiquer mon adresse mail aux

O Vaccepte de communiquer mon adresse mail aux o o
associations de parents d’éléves

associations de parents d’éléves

Autre responsable ayant la charge effective de I’enfant

Lienavec lI'enfant : ..o Code Postal i oo
NOM & e COMIMUNE & ottt e e
PréNOm & ..oiiiiiiiieecite ettt s Tel dOMICIIE & .ooiiieeieeeee e
(077 T a1 2 L= TSP PR Tel POrtable : ..o
Profession & ..o Tel travail : oo


mailto:ec-cepoy@ac-orleans-tours.fr

Informations santé

NOM AU MEAECIN TrAITANT & 1eiieiieiiee ittt et e e s bt e e tt e e sate e s sbeeesabeesabeeeabeesabae e sbeesabaessbeeesabeesnsaeenasaesnbanenases
JLIE=11<T o] 1o o [
N oY =4 =TSRRI
Projet d’Accueil Individualisé (PAI) (a fournir le cas échéant) : 0 Oui [J Non

A To U II: | [T g LT =Y USRS

Port de lunettes : 0 Oui O Non A garder lors des temps de récréation : (3 Oui J Non

Autorisations Informations familiales
Partir seul de I’établissement scolaire : O Oui O Non ASSUranNCe SCOIAINE & .uvvviieiiieceeeeieeee e
(concerne uniquement les enfants de I’élémentaire) . .

N° allocataire CAF : ..o

Etre pris en photo :
O Pour des photos qui restent a I'école
O Pour des photos insérées dans le bulletin municipal

3 Pour une publication sur Internet (Site Web,
Page Facebook de la commune)

Autres personnes a contacter

(') les numéros de téléphone donnés doivent répondre en cas d’urgence (!)
> Les personnes autorisées a venir chercher I’enfant doivent étre munis d’une piéce d’identité <

1\ [0 o 4 H PP PP PPPPPPPRPPPINN 1\ [0 o 4 H PSSP PPPPPOTPPRPON
T e o] o 4 T =T 0o o o SR
TEIEPNONE & .o 11T o] o o] o 1T
Lienavec I'enfant i ...coeeeeiviiiiiieeeee e, Lien avec I'enfant @ ....oceeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeceeee e,

(3 a contacter en cas d’urgence (J a contacter en cas d’urgence

(3 autorisé a venir chercher I’enfant (3 autorisé a venir chercher I’enfant

N O s N O & s
T o o o P T 0o o o PR
TEIEPNONE & e TEIEPNONE & ..
Lienavec lI'enfant 1 ....oooivoiiiiiii e Lienavec I'enfant i .....ooivoiiiiiiiecce e

3 a contacter en cas d’urgence

O autorisé a venir chercher I'enfant

Autres informations éventuelles

3 a contacter en cas d’urgence

3 autorisé a venir chercher I'enfant

Merci de bien vouloir signaler tout changement de numéro de téléphone ou d’adresse en cours d’année scolaire.
Merci de prévenir I’école de I'absence de votre enfant.

Signature des représentants légaux :



