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SrJieserd | FICHE D’'INSCRIPTION

Maternelle (PS-CP) l SRR —

1rue de la Cure 44140 MONTBERT
02.40.26.71.80

Elémentaire (CE1-CM2)

30 Rue de la Gare 44140 MONTBERT
02.40.04.77.60

L'enfant :

NOM @1 PPrENOM ..ottt sttt

Date de NGISSANCE ...,

=TV TR

Précédemment scolaris€(e) G I'€COIE ...

enclasse de ..o,

Entrée prévue a I'école St Joseph :
O en septembre 20......
O en janvier 20........

QUTT oot et e et ete s e ere et et ra e e et st easeneeueveeene

Responsables légaux

Pere : autorité parentale oui O

NOM e,

non O

Prénom ..o

AAPCSSE ..o e e e ee e eee e ee s e e e s ees s een s een e een e aen s eea e een e arn e aen

Tél. (domicile).......cveoeeeoeceeeee

ProfesSSioN i e

e POPTAbIE o

L PO

COUPTIE & et et ee et eee et s ees e s et e s eneees

Meére : autorité parentale oui O

NOM e,

non O

Prénom ..o

NOM AE NAISSANCE ..o eeeeee e e eeeee e s ees s eeseee s ees v seeenese s eessenesaen

AAPCSSE ..o e e e e ee s e ee e e ee s e ee e s een s aee s een e aen e aen s aen e een e arn e aen

Tél. (domicile).........oooeeeceeeeeccres

PPrOT@SSION oo

e POPTAblE o,

L =]

LT T w1 =1 IR

Fratrie :

Prénom date de naissance classe

Ecole Saint-Joseph — 1 rue de la cure & 30 Rue de la Gare - 44140 MONTBERT —
ec.montbert.st-joseph@ec44.fr
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Fays de la Loire

FO mO
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ATTESTATION DES VACCINATIONS

Diphtérie/tétanos/poliomyélite :

Contre indications médicales :

157 INJRCTION wooovoeeoee e

2™ INJECTION oo

35 INJECTION w.ovvocee e

Rappel......occommricic e

ODBSEIrVATIONS :...oooeeeee e, LT TTmmrmmremrer e

A remplir dans le cas ou les vaccins ne sont pas a jour :
Je soussigné(e).....

m'engage a mettre ajour les vaccmatlons de mon enfant
Faita ...l e
Signature /

A remplir dans le cas de refus systématique de toute vaccination :

Je soussigné(e).....

déclare étre plemement mfor'me(e ) des consequences eventue//es pour mon enfant en
cas d epldemle

Fait a... il oo Signature :

J omdre un certlftcat medlcal

J@ SOUSSIGNE(R).....ooooereevere ettt s s s
inscrits mon enfant ...........cccevvvcesvisssnivn. @ I'école st Joseph de Montbert.

J'autorise la directrice de I'école ou en son absence les adjoints ayant sa délégation, a
prendre en cas d'urgence, toutes les décisions de transport d'hospitalisation ou
d'interventions cliniques jugées indispensables et urgentes par le médecin appelé.
Cette autorisation vaut également pour l'interclasse du midi dont la surveillance est
assurée par le personnel de service.

En inscrivant mon enfant a I'école St Joseph, j'accepte les différentes sorties
proposées par |'école. J'ai pris connaissance du projet éducatif de I'école et ai été
informé(e) de la rétribution demandée.

FQit Q oo =SS

signhatures :

N
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