
FICHE D’INSCRIPTION 2021-2022 

               □ ÉCOLE ÉLÉMENTAIRE    □ ÉCOLE MATERNELLE   Année scolaire : ……………… 
                                       (04 94 60 89 20)           (04 94 60 79 95)        

Date d’entrée ……………………. 
 

Classe fréquentée à la rentrée : …... 
ÉLÈVE 
 

NOM ………………………………………Prénom (s) ………………………………… Sexe :   M □        F □ 

Né(e) le ..........…/.......…/….......  Lieu de naissance …………………..............……… Dépt …….......…… 

 

Adresse …………………………………………………………………………………………………………….......... 

Code postal………………………Commune …………………………………………………………………………. 
 

 

RESPONSABLES LEGAUX 
 

Situation familiale : □ Marié(e)  □ Vie maritale   □ Pacsé    □ Divorcé(e) ou séparé(e) □ Célibataire     □Veuf (ve)  
 

RESPONSABLE 1         Autorité parentale  OUI □  NON □ 
 

Nom marital (nom d’usage) …………………………Prénom …………………   Né(e) le ………… à .......………   

Nom de naissance……………………………………………………………………………………………………….  

Adresse : (si différente de celle de l’élève) ……………………..……………………...………………………………….... 

Code postal…………………………Commune ……………………………………………………….…...…………. 

 Mobile ……….............................…  Domicile...................................  Travail........................................ 

Courriel ……………………………………….....................…………@................................................................................. 
 

RESPONSABLE 2         Autorité parentale  OUI □  NON □ 
 

Nom …………………………………Prénom ………………………………Né le …………….  à …………………. 

Adresse : (si différente de celle de l’élève) ……………………..……………………...………………………………….... 

Code postal…………………………Commune ……………………………………………………….…...…………. 

 Mobile ……….............................…  Domicile...................................  Travail........................................ 

Courriel ……………………………………….....................…………@................................................................................. 
 

 

AUTRE RESPONSABLE (personne physique ou morale)     Autorité parentale  OUI □  NON □ 
 

Organisme ………………………………………………………………………………………………………………… 

Profession ………………Personne référente …………………………Lien avec l’enfant…………………………. 

Adresse : (si différente de celle de l’élève) ……………………..……………………...………………………………….... 

Code postal…………………………Commune ……………………………………………………….…...…………. 

 Mobile ……….............................…  Domicile...................................  Travail........................................ 

Courriel ……………………………………….....................…………@................................................................................. 
 

Autres enfant(s) habitant(s) à la même adresse : 

NOM Prénom D     Date de naissance Lieu de scolarisation 

    

    

    

 

Pour information, à titre indicatif, merci de cocher les services dont vous estimez avoir besoin à la rentrée scolaire : 

Restaurant Scolaire : oui  non     Périscolaire MATIN : oui  non     Périscolaire SOIR : oui  non      

Enfants scolarisés en élémentaire uniquement : Étude surveillée : oui  non     Transport Scolaire   oui  non      
 

ATTENTION : il ne s’agit pas d’une inscription / réservation aux services de restauration scolaire, accueil périscolaire 
matin et soir, études surveillées, accueil de loisirs les mercredis. Celles-ci s’effectuent uniquement depuis votre « Espace 
famille » via le site internet de la commune (www.lecannetdesmaures.com) à partir du mois de juin. 
 

Pièces justificatives obligatoires à fournir : 
Justificatif de domicile de moins de 3 mois,  
Justificatif des vaccinations (carnet de santé),  
En cas de divorce ou séparation : fournir le jugement, la décision de justice 
En cas d’hébergement : attestation de l’hébergeur avec sa pièce d’identité et justificatif de domicile de moins de 3 mois. 

http://www.lecannetdesmaures.com/


FICHE SANITAIRE et D’URGENCE de l’ENFANT 
 

VACCINATIONS OBLIGATOIRES 
(si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication) 

Enfant né avant 2018 : Enfant né à partir de 2018 : Dates / derniers Rappels : 

Diphtérie Tétanos Poliomyélite Diphtérie Tétanos Poliomyélite …………………………………… 

 

Coqueluche …………………………………… 

Haemophilus influenzae de type b …………………………………… 

Hépatite B …………………………………… 

Infections invasives à pneumocoque …………………………………… 

Méningocoque de sérogroupe c …………………………………… 

Rougeole, oreillons et rubéole ……………………………………… 
 

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant suit-il un traitement médical  oui  non  Si oui, joindre si besoin une ordonnance récente et les 
médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec 

la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

Allergies : Alimentaires oui  non   Médicamenteuses oui  non  
Autres allergies (plantes, pollen, animaux), précisez …………….…………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Si oui joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir 
 

Eventuelles difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en 
précisant les précautions à prendre : …………………………………………………………………….……………. 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Recommandations utiles des parents : votre enfant porte-t-il des lentilles de contact, des lunettes, des 
prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. Précisez : 
……………………….……………………………………………………………………………………..………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

AUTRES PERSONNES AUTORISÉES A VENIR CHERCHER L’ENFANT À L’ECOLE 
(en dehors des responsables légaux) 

 

NOM………………………Prénom…………………Tél mobile…………………………Tél travail……………………… 
 

NOM………………………Prénom…………………Tél mobile…………………………Tél travail……………………… 
 
NOM………………………Prénom…………………Tél mobile…………………………Tél travail……………………… 
 

AUTRES PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE (en dehors des responsables légaux) 
 

NOM………………………Prénom…………………Tél mobile…………………………Tél travail……………………… 
 

NOM………………………Prénom…………………Tél mobile…………………………Tél travail……………………… 

 
Je soussigné (e)……………………………………………………………………………………………………………..…, 
responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable 
de l’école ou de la structure municipale à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. 
 

SIGNATURES (obligatoires): 
 

Responsable 1       Responsable 2 


