~Nf 2 Ecole SAINT-JOSEPH

8, rue Emile Verhaeren
SJO 92210 Saint-Cloud
Tél.: 014602 49 82

Ecole www.stjoseph92.com
SAINT-JOSEPH secretariat@stjoseph92.com

DEMANDE D’INSCRIPTION

CLASSES MATERNELLES ET ELEMENTAIRES

Dossier arrivé le .......c.ccccvvevee. ENregistré @ ...oovevvcviviinee. AVIiS ¢ v, Date de RDV 0 i,

Classe demandée : ....ooooveeveeei e e e ee e e e e e ree e
1¢re demande : OUI O NON O

Année dela 18re demande : cooooeeveeeveeeeiee e e e e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ELEVE

NOM ettt ettt s s PrENOM oottt et st s st
Date de NaiSSancCe : .......cocevevevieeineineeneee e e s Lieu de NaiSSanCe : ....oceevevireineenece et
AUTESSE ittt ettt et sttt et et ettt eae b et st st ea e ek et ettt ea b 4 S4s Seaea s ek ek £t £t eae SR ek b seaeaea s ek et bt et eateaeene see senan
O POSLAl €1 VIl 1 ettt ettt ettt et et e st sae et be s sbesaeaeses sbesasaesaee ebe sassesnes stessbennnn stssesbenssn sussesbennes

Classe actuelle & ....uivcveeeveieee e Nom et adresse de I’établissement actuel :

NAtiONANILE oo e

Environnement linguistique :

127 JANGUE © oo see e e see e cesses e e ses e e ses e s es e ses e s es e et eee et see e sessee et ses et eee et ees s sesses e seesee s
Autre langue pratiqUEe €N famille 1 ...t ettt e st st s e er s et es s e e st st saeeneaneene

Bilingue : Ooul O NON O




[}
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8, rue Emile Verhaeren
SJO 92210 Saint-Cloud
Tél.: 0146 02 49 82
Ecole www.stjoseph92.com
SAINT-JOSEPH secretariat@stjoseph92.com

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

Situation de la famille * : Mariés - Séparés - Divorcés - Veuf - Veuve - Remariés - Autres
*(entourer la réponse)

[ 3 11 S V10 |V RN Prénom @ .o

IMERE NOM oo e Prénom & .o

En cas de séparation des parents :
Chez qui habit@ I'"EIEVE 2 ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeereeeeseasesarararaaanas

Qui est e responSabIE TEZAl 2 .....eeiiiiiiiiiiie e
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Fréeres et Soeurs

, Date de Classe ou Eleve de
NOM Prénom . . .
Naissance Etablissement Saint-Joseph
Religion :
Si Catholique : Baptisé(e) Ooul o NON O LICU : oottt

Catéchisé(e) Ooul O NON O LICU ottt

Activités extra scolaires :

Suivi paramédical (orthophonie - psychomotricité - psychologue - graphotérapie)

(01T o 1 TS Nom du Spécialiste : ......uvvviririiiiiiiiieieeeeeeennn,

Date : Signature des parents :

Dossier a renvoyer au secrétariat de I’école, accompagné d’une lettre de motivation.



