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Pays de

Sommieres

COMMUNAUTE DE COMMUNES

Année scolaire 2023/2024

Renseignements concernant I'enfant

NOM & ot Prénom : ....coveeineneceence e Sexe : O Masculin O Féminin
Date de naissance : ....... - Y S Lieu de naissance : .....ccocceeeeveenreneeennens Département : |_| |

AUAIESSE & ettt ettt sttt sttt st s e b st et e b st aes et st beb et et nea b ee et nean

COMPIEMENT AAIESSE: ..ottt et st st st s st b et et e e en ane

Code postal : .ccuvcveivrereeeenenn COMMUNE < ottt sttt

Niveau/Classe PSO MS[ GsO cpO ceid ce2d cmid cm20 uisO

Responsables légaux

Situation familiale: concubind célibatairel] marié(e)ld pacsé(e)d séparé(e)d divorcé(e)Od

PARENT 1 (présent lors du dépot du dossier) PARENT 2
NOM & ettt et b et s e b e e NOM e et sttt e et e s e st sae e ss e see e e e sreens
PrENOM & oottt sttt s st s s e sae s PrENOIM feoeiieie et sttt et e e r et st et en st etaeseean

Adresse (si différente de I'enfant) :

Code postal : ... COMMUNE & ovoveeee et
Tél Portable : / / / /
Tél Domicile : / / / /

Tél Travail : / / / /

Code postal : ................ COMMUNE & oo

Tél Portable : / / / /
Tél Domicile : / / / /
Tél Travail : / / / /

AAFESSE M| ¢ oot e st e AAFESSE ML ¢ oot e eee et se e eneaees
Autres (préciser par exemple tuteur, famille d’accueil ....) =.........ccoooiiiiiiiiiicie e
NOM ettt e e e e e Prénom.......ceveeeeeeverereereereeenes

AAATESSE & ettt ettt et ettt et e st bea e e ebeshe et aeaab sheaassebbe b ehe enbeabeeheaebaebRe et eas et benabe ehe s aebaeeate eheeasbenben sheeheaebbesane b sanaenbebeseteses

Telportable: __ / / / /  Teldomicile___/ / / /  Téltravail _/ [/ [ [




Documents demandeés :

Etat civil

O Carte Nationale d'Identité ou passeport du responsable légal présent lors du dépo6t du dossier
O Livret de famille ou extrait d'acte de naissance

Vaccinations

O Document attestant que I'enfant a recu les vaccinations obligatoires (carnet de santé, attestation faite par
un médecin) :

-Diphtérique-Tétanos-Poliomyélite (obligatoire pour tous)

-Coqueluche/Haemophilus influenzae de type b(HIB)/Hépatite B/Pneumocoque/Méningocoque C/
Rougeole- Oreillons-Rubéole (obligatoire pour les enfants nés a partir de 2018)

Justificatif de domicile de moins de 3 mois

O Quittance de loyer Facture électricité, gaz, téléphonie fixe (les factures de portables ne sont pas
acceptées)

Pour les personnes hébergées

O] Attestation d’hébergement

U Quittance de loyer, facture électricité, gaz ou téléphonie fixe (les factures de portables ne sont pas
acceptées)

O Photocopie piece d'identité de I'hébergeant
O Piece justifiant de la domiciliation dans la commune (sécurité sociale, CAF, banque, etc...)

Cadre réservé Parent 1

Je soussigné(e)

........................................................................................... (Prénom et Nom du parent 1)
Responsable légal(e) 1 de I'enfant, certifie 'exactitude des renseignements mentionnés ci-dessus.

le: ../.fo

signature :

Cadre réservé a I'administration

Le maire de

Le ..... Y S

Le Maire,




