ECOLE MARCEL CALLO







44, rue de Dinan









35000 RENNES









Tél : 02.99.30.74.98

www.ecolemarcelcallo.com









FICHE D’INSCRIPTION

Année 2022 – 2023
Classe : …………..

NOM DE L’ENFANT : …………………
PRENOM : ………………… Sexe : …. 
Date de naissance : …………………….
Lieu de naissance : ………………………

Nationalité : ……………………………


Adresse de la mère : ............................................................................................................................................................……...
Adresse du père : ………………………………………………………………………………………………………….......
N° de téléphone du ou des domiciles : ......................................................................................................               

Portable de la mère : …………………............................
Mail de la mère : …………………………………………………..
Portable du père : ............................................................
Mail du père : ………………………………………………………

Etablissement précédent : ……………………………………………………………..............................

SITUATION FAMILIALE






Parents : mariés  
    séparés 
     divorcés 

vie maritale 

veuf (ve) 


Parent élevant seul son enfant :
mère 

père 


Responsables de l’élève : Les parents 
le père 
la mère 
autre 

Autres enfants :
prénom
date de naissance
établissement fréquenté à la rentrée 2022



…………
………………..
…………………………………………




…………
………………..
…………………………………………




…………
………………..
…………………………………………

SITUATION DES PARENTS

PERE :






MERE :
Nom : ……………………………



Nom : ……………………………

Prénom : …………………………



Prénom : …………………………

Né le : ……………………………



Née le : …………………………..

Profession : ………………………



Profession : ………………………

Lieu du travail et n° de téléphone :



Lieu de travail et n° de téléphone :

……………………………………



……………………………………

……………………………………



……………………………………

SANTE

Vaccinations :

BCG : Date du dernier rappel :      /       /


DT polio : Date du dernier rappel :     /      /

Allergies : ……………………………………

Médecin traitant : Docteur ……………………….. N° tél : ……………………………

Adresse : …………………………………………………………………………

En cas d’accident

Prévenir ………………………………
n° Tél. : …………………………………………

Ou  ……………………………………
n° Tél. : …………………………………………

Lieu d’hospitalisation souhaité en cas d’urgence : …………………………………………..

DELEGATION DE POUVOIR EN CAS D’URGENCE

Je soussigné(e) …………………………………… autorise Madame la Directrice de l’école Marcel Callo de Rennes ou en son absence, les enseignants, à prendre en cas d’urgence toutes décisions de transport, d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale jugées indispensables par le médecin appelé en raison de l’état de santé de mon enfant. Cette délégation ne sera utilisée qu’en cas d’impossibilité soit de me joindre (ou de joindre mon conjoint).








Signature :

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES

(personnes autorisées à prendre mon enfant...) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mme, M : …………………………………….. certifie (nt) que les renseignements portés sur ce document sont exacts.

Date :






Signature(s) :









PHOTO








