Ecole Sainte-Anne Année scolaire 20......... -20.....
7 rue Sainte-Anne

22800 SAINT-BRANDAN Classe : ...

Tel/Fax : 02.96.74.86.23

E-mail : ste.anne.ecole@wanadoo.fr
FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS

Nom de I'€leve : .........coeoeceeeeeeeeseeeeesceeeseiene PPENOM(S) oo
Date de naissance : ... Liell de NAISSANCE & ..o Nationalité : .............
Sexe : Gargon Fille (éventuellement: département/pays)

Enfant baptisé oui non  (Toute école catholique propose un éveil a la Foi. Si vous ne
souhaitez pas que votre enfant y participe, merci de nous le faire savoir).

Récapitulatif de scolarité: A quel dge |I'enfant est-il allé a I'école pour la premiére fois ?.........ccc.coevenrenee.

Années scolaires Classes Etablissement

Situation familiale des responsables : vie maritale - pacsés - mariés - séparés - divorcés - veuf/veuve
(entourer la situation)

Si vous étes séparés ou divorcés, merci dindiquer le mode de garde de I'enfant (joindre la copie de
['attesTation COrPESPONAANTE) & ..ottt st s s s s s s s s s

1°" Responsable : pere - mére - autre (précisez) ..., autorité parentale : oui - non
Mr Mme Melle NOM ©F PIrENOIM & ..ot ettt s s
AGIPESSE | .o eeite ettt et et e e £ £ 1 £ £ 8 e
N Tel & e liste rouge ~ N°Portable : ...
N FOX 1 e ennvensesnnsnssssssnsns s BT e et sttt s
Profession : .......ccccccnrnccrccscnneen.. NOm et adresse de I'employeur : ...
I R =) S
2° Responsable : pére - mére - autre (Précisez) ... autorité parentale : oui - non
Mr Mme Melle NOM €F PIrENOIM & ...oooveie e et et st
SiAITTEN@NT © AUPESSE 1 ..o e ettt 4444 5 8 1
NC Tel i o liste rouge ~ N°Portable : ...
N FOX 1 oo ernvennnnessssssessnsss s EGE] T e s sss st sttt
Profession : ........ccccccnnccrcsineeen.. NOm et adresse de I'employeur : ...
I R =) R

Vos coordonnées peuvent tre communiqués aux présidents de |' APEL et de I'OGEC en cas de problémes par
rapport aux commandes au cours de I'année (repas, brioches, galettes des rois...). Si vous y &tes opposés,
merci d'en aviser directement la directrice.


mailto:ste.anne.ecole@wanadoo.fr

Nombre d'enfant(s) : ......... Place dans la fratrie:1-2-3-4-5 Merci de préciser :

NOMS - Prénoms Dates de naissance | Classe / Activité Etablissement
de tous vos enfants Professionnelle

Votre enfant ira-t-il a la garderie ? le matin - le soir - occasionnellement (prévenir)

Votre enfant déjeunera-t-il au restaurant scolaire ? oui - non - occasionnellement (prévenir)

(Si oui, indiquez quels jours:L-M-J - V)
Votre enfant prendra-t-il le car municipal ? oui - non
(Pour tous ces services municipaux, merci de vous inscrire en mairie)

Qui vient chercher I'enfant a I'école ? (Indiquer les noms, qualités et huméros de téléphone) :

Si vous autorisez votre enfant a rentrer seul a la maison, merci de cocher :
0 J'autorise mon enfant a quitter seul I'école (enfant du primaire uniquement).

LES AUTORISATIONS :

Dans le cadre des activités, certaines autorisations sont nécessaires. Cochez les permissions que vous
accordez :
Q que mon enfant puisse étre filmé et photographié (classe, presse, plaquette de I'école, site
Internet..).
Q que ses productions (textes / dessins) peuvent étre photographiées ou publiées (classe, site
Internet..).
Q que mon enfant puisse soigner les animaux apportés ou présents a I'école (les nourrir, les caresser).
O que mon enfant puisse manger les préparations culinaires élaborées en classe et les goliters
d'anniversaire ou bonbons apportés par les autres enfants.
que mon enfant participe aux activités extrascolaires (piscine, sorties...).
que mon enfant prenne le car lors des sorties.
que mon enfant soit conduit en voiture par un autre parent pour se rendre a une activité se déroulant
en dehors de |'école lorsque le transport en car n'est pas possible.

My iy

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS :

Votre enfant doit-il porter en classe des lunettes, lentilles, prothéses auditives, prothéses dentaires... ?
PPECISEZ ...ttt e ee et ettt eee et e e e et oot e e e et e st e e et e ees et eee s eee s oot ees e nreeen e

MERCI DE NOTER IMPERATIVEMENT LES DATES (rappel : vaccin a refaire tous les 5 ans)

Vaccination obligatoire (Date exacte) : Si le vaccin a été refait au cours des 12
DTP (Diphtérie, Tétanos, Polio) p.91/92 (selon les derniers mois, merci de nous faire une nouvelle
carnets vl weviid . copie qui a valeur de certificat de vaccination.

Autres renseignements que vous souhaitez porter a la connaissance de |'enseignhant(e): (suivi orthophoniste,
PSYCROIOGUE...) .. ettt et ettt et et st e ettt et ses sea s et e ebe st ses s ses et £ae a4 sesea s s s caeeh eeaeses s s eaeehe Sh e aen s e ea eaeebe st es s et ea eaeeb st e tenene

Je, SouSSIgNé(e) ..., eprésentant  légal de l'enfant ... , certifie
I'exactitude des mfor'mcmons por'Tees sur le présent document.
A oo 1€ i OlgNATUCE




