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SAINT NAZAIRE DE PEZAN

Ploce de lo Répubiique
34400 ST NAZAIRE DE PEZAN
04.67.71.05.80
mavrie Psaintnazalredepean fr

Formulaire d’inscriptions scolaire
Année scolaire 2024/2025

» ENFANT: CLASSE :
NOM & e e Prénom :......ccoooveevieiiiiiiiiieeeeeecc e,
Date de NaiSSANCE :..cccevvvveeeeeeeeiiiiiireeeeeeeeee e OO
Yo [T <IN EUPPRS
> PARENTS
PERE MERE
NOM & e NOM & e
Prénom @ .eeeeeiiiiiiiieeeeecc e Prénom @ ..o
Adresse (si différente de celle de I'enfant) Adresse (si différente de celle de I'enfant)
Numéro de téléphone :.......cccocuvrrveeeennnn. Numéro de téléphone : ......cccccceeeeennnnnneee.
Numéro de portable :....ccccceeeeviniiinnennnn. Numéro de portable :......ccccveeeeiiennnnnee,
Y 11 Mail © oo,
N° QllOCAtAIrE CAF : ....eeeieiveerecerecerteseeeesceeeessaeessaseesensessessesesssnsesssasasssssasessnasesensesssssaseessanasse
> SANTE:
Médecin de famille : ....coveeeeiiiiiiiiie e, Téléphone :.....ccoccevvveeeeeeeeinnnee,
Centre hospitalier (clinique) ou doit étre conduit I'enfant :.......cccccovieieiiiii e,

Veuillez indiquer toute recommandation particuliére concernant I’enfant (allergie,
maladie...)

IMPORTANT : établir impérativement un bulletin par enfant.

Documents a joindre obligatoirement :
- Copie du livret de famille

- Copie des vaccinations a jour

- Justificatif de domicile
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