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FICHE INSCRIPTION ÉLÈVE 
Année scolaire ……………………..



(Cadre à compléter par l’enseignant)

ÉTABLISSEMENT : 	

IMPLANTATION : 	

CLASSE : ……………………	  TITULAIRE : ………………………………….	

DATE DU PREMIER JOUR D’INSCRIPTION DANS LE REGISTRE : ………………………………………………

OPTION PHILOSOPHIQUE : ………………………………………………

SECONDE LANGUE : ………………………………………………

                                                                                                                  MATRICULE : ……………………
                                                                                                                                            (Ne rien indiquer)

	IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE

Nom          : ……………………………………………………...………………………………………………

1er prénom    : ………………………………………………………………………………………………………

Autres prénoms  : …………………………………………………………………………………………………

Sexe : ………              Langue maternelle : : …………………………………………………

Né le  ………………………………………………… 

               à  ………………………………………………………………………………………… (Ville + Pays)

Nationalité    : …………………………………………………

N° de registre national : …………………………………………………

N° de carte ISI+ : …………………………………………………

Composition de ménage : O j’autorise l’Administration Communale de Vaux-sur-Sûre à la fournir à la direction de l’école
                                          O je m’engage à la fournir (obligatoire pour les enfants hors commune)


	
Adresse : : ……………………………………………………………… N° : …..   Bte : …..

Code postal et localité : : ………………………………………………………………………………………..


	
      Date : ……………………………………                                Signature :



	
Responsable légal de l’enfant : 


	
Nom : ……………………………………………  Prénom    :…………………………………………………


Sexe : ………              Etat civil : : …………………………………………………

Nationalité : …………………………………………………

Lieu et date de naissance : ………………………………………………………………………(Ville + Pays)

N° de registre national : …………………………………………………

Lien de parenté  : …………………………………………………

Enfant à charge     oui     -    non  (si non, veuillez remplir le cadre ci-dessous) 

Adresse : : ……………………………………………………………… N° : …..   Bte : …..

Code postal et localité : : ………………………………………………………………………………………..

Téléphone : ………………………………………………… GSM  : ………………………………………………… 

Courriel  : ……………………………………………….……..  

Profession : ……………………………………………….……..  

(Choix : agriculteur – artisan – CPAS – cadre – chef d’entreprise – chômeur – clergé cons. laïque – commerçant - employé – enseignant – étudiant – indépendant – magistrat – militaire – ouvrier – pensionné –  prof. commerciale - prof. des services publics - prof. des transports – prof. juridique - prof. médicale ou para-médicale – prof. scientifique – prof. libérale – sans profession –– sportif professionnel  -  technicien)


Niveau d’étude : ……………………………………………….……..   

(Choix : Inférieur au niveau primaire – Primaire – Secondaire inférieur – Secondaire supérieur – Postsecondaire – Supérieur type court – Supérieur type long)




	Coordonnées de la personne dont l’enfant est à charge

	
Nom : ……………………………………………  Prénom    :…………………………………………………

Lieu et date de naissance : ………………………………………………………………………(Ville + Pays)

Adresse : : ……………………………………………………………… N° : …..   Bte : …..

Code postal et localité : : ………………………………………………………………………………………..

Téléphone : ………………………………………………… GSM  : ………………………………………………… 

Courriel  : ……………………………………………….……..  








                    

	
Autre personne à contacter en cas de nécessité


	
Nom          : ……………………………………………………...………………………………………………

Prénom    : ………………………………………………………………………………………………………


Sexe : ………              Etat civil : : …………………………………………………

Nationalité : …………………………………………………

Lieu et date de naissance : …………………………………………………………………… (Ville + Pays)

N° de registre national : …………………………………………………

Lien de parenté  : …………………………………………………

Adresse : : ……………………………………………………………… N° : …..   Bte : …..

Code postal et localité : : ………………………………………………………………………………………..

Téléphone : ………………………………………………… 

GSM  : ………………………………………………… 

Courriel  : ……………………………………………….……..  

Profession : ……………………………………………….……..  

(Choix : agriculteur – artisan – CPAS – cadre – chef d’entreprise – chômeur – clergé cons. laïque – commerçant - employé – enseignant – étudiant – indépendant – magistrat – militaire – ouvrier – pensionné –  prof. commerciale - prof. des services publics - prof. des transports – prof. juridique - prof. médicale ou para-médicale – prof. scientifique – prof. libérale – sans profession –– sportif professionnel  -  technicien)


Niveau d’étude : ……………………………………………….……..   

(Choix : Inférieur au niveau primaire – Primaire – Secondaire inférieur – Secondaire supérieur – Postsecondaire – Supérieur type court – Supérieur type long)




















Informations diverses sur la scolarité   


Frère(s)-Sœur(s) :

	Nom
	Prénom

	
	

	
	

	
	
	
	



Avant cette inscription, un autre établissement scolaire* était fréquenté :  

OUI – NON
* Ce cadre doit être complété de façon très précise. Renseignez-vous au préalable.

Nom de l’établissement : ______________________________________________________

Rue ______________________________________________________ N° _____________

CP : ___________________________ Localité : ___________________________________

Repas de midi : 	O à l’école (Dans le cas contraire, le signaler obligatoirement à la (au) titulaire de classe.)
				O à la maison.

Transport scolaire :

O   utilise le transport scolaire (Dans le cas contraire, le signaler obligatoirement à la (au) titulaire de classe.)
	O   n’utilise pas le transport scolaire.

Médecin traitant.
               Nom et Prénom : ___________________________________________________

               N° Tél : __________________________________________________________

Rappelons :
	- qu’il est interdit de confier à l’école un enfant malade ou montrant des signes de fatigue anormale ou de maladie.
   -   qu’en cas d’accident les parents seront prévenus le plus rapidement possible : toutefois n’importe quel membre de l’équipe éducative se réserve le droit d’appeler tout médecin disponible ou le service 112.

Je soussigné(e) autorise toute intervention thérapeutique jugée indispensable par le personnel médical contacté.
Je m’engage à signaler tout changement concernant ces informations (données médicales, n° de contact , ....).
	Je déclare sur l’honneur que ces renseignements sont bien exacts et m’engage à signaler tout changement           qui surviendrait au cours de l’année scolaire.

Date : 								Signature :
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