| | INSCRIPTION SCOLAIRE

PORTES 2025/2026
Les VALENCE

LA VILLE

ENFANT

ECOIE AU PEIIMEIIE .. ...
O et PrENOMS . ..o
NE(E) 18 e e Sexe : l—l M rl F

COMIMUNE A8 NMBISSANCE ... oottt ettt ettt ettt ettt
Demande de dérogation, NOM dE I'ECOIE ........iiiiii ettt ettt ettt

(Cette demande sera soumise a une décision de la commission de dérogation)

Observations que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de la mairie.
AATEIGIE(S) ettt ettt ettt a o2t h et ket ket et R AR h ek h et oAt e R e s e oAt heh et A s e eh e h e h et ettt s et ae e e
[ T aTe ot SO OO OSSOSO PO US PP UROP
P L e

RESPONSABLES LEGAUX

PARENT 1 autorité parentale : Doui I:lnon

N O e, PrENOM e,

EMPIOYEUI o TEL Aravail ..o,
AIESSE EIMPIOYEU ...ttt ettt ettt h e ettt o4t ekt e 4 et e st e ke H e ook et et et e et h ekttt ekttt

PARENT 2 autorité parentale : I:Ioui |:| non

EMDIOYEUI o TEL Aravail ..o,
AIESSE EIMPIOYEU ...ttt ettt ettt h ekt ekt h e et b o4t e st e e et e et eh et e ket e et s et eh ettt ekttt ettt

AUTRE RESPONSABLE LEGAL (personne physique ou morale)

OrgaNniSME ..., FONCLION ..o,
LIEN @VEC IENTANT ..ttt ettt ettt et h et e b h ettt Rttt
AAIESSE ..ttt Rk h et E Rkt E etk E LRt Rt h etk ettt ekttt ettt

EMPIOYEUI o TEL Aravail ..o,
AIESSE EIMPIOYEU ...ttt ettt ettt ettt h ettt 4 et eh et e s et o4 et o4 st et e et ekt eh et e et e bt eh ettt ettt a ettt ens



PERSONNES A APPELER EN CAS D'URGENCE
ET/OU
AUTORISEES A PRENDRE LENFANT A LA SORTIE
(autres que les parents)

IO AVEC I NTaNT e

A appeler en cas d'urgence Autorisé a prendre 'enfant

AT OSSO ..o
COMIMNIUNE e e

Tél doOMICIHE oo, Portable.....oooeeeeeeeee TEL travail.coo e,

J'atteste (nous attestons) sur I'honneur I'exactitude des renseignements donnés et je m’engage (nous nous engageons) a vous si-

gnaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche. Cochez la case qui vous correspond ci-dessous.

Parent 1 Parent 2 Représentant légal
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