Fiche d’inscription

	Etablissement : EFA Les Bons Villers                                                                                        Fase : 1104
Implantation :  10 rue Zéphirin Flandre  -  6210 Frasnes-lez-Gosselies                     Fase : 2168

	

	Identification de l’enfant

Nom : …………………………………………………………………………………………………………

1er prénom : …………………………………       Autres prénoms : ……………………………………. 

Sexe : M – F

Langue maternelle : Français – Autre : …………………………………………
Né(e) le : …..../..……../……..
à : ……………………………….
Pays : ……………………

Nationalité : ………………………………..   N° Registre national : …………………………………….

	Adresse légale : ……………………………………………………………
N° : ……
Boîte : ….

Complément : ………………………………...   Code postal : …………     Localité : …………………

	Inscription
Date d’inscription : …..../..……../……..      Année d’études : ………    Ramassage concurrentiel :  FORMCHECKBOX 
 Entré à l’école le …..../..……../……..
 FORMCHECKBOX 
 Première inscription

 FORMCHECKBOX 
 Provenance autre école : ……………………………………………………………………………….


	Maternel ordinaire

Classe : ………

 FORMCHECKBOX 
 Enfant maintenu 
Dérogation à la date du …..../……./.…..
Primaire ordinaire

Classe : ………

 FORMCHECKBOX 
 Enfant avancé en 1ère primaire 
     Dossier en ordre à la date du ....../….../….….

 FORMCHECKBOX 
 Enfant en 8ème / 9ème inscription primaire 
     Dérogation à la date du …..../……./.…..

Coefficient ALE : 0 – 1 – 2 – 3

 FORMCHECKBOX 
 morale non confes. 

(MO) 

 FORMCHECKBOX 
 religion catholique 

(RC) 

 FORMCHECKBOX 
 religion islamique 

(RM) 

 FORMCHECKBOX 
 religion protestante 

(RP) 

 FORMCHECKBOX 
 religion israélite 

(RI) 

 FORMCHECKBOX 
 religion orthodoxe 

(RO) 

Cours

philosophique : 


	Situation familiale
 FORMCHECKBOX 
 Normale


 FORMCHECKBOX 
 Justice
 FORMCHECKBOX 
 Sans résidence fixe
 FORMCHECKBOX 
 Primo-arrivant
 FORMCHECKBOX 
 Aide à la jeunesse

 FORMCHECKBOX 
 Famille d’accueil
 FORMCHECKBOX 
 Séjour illégal

 FORMCHECKBOX 
 Autre
Comptage
 FORMCHECKBOX 
 Coefficient 0

 FORMCHECKBOX 
 Coefficient 1

 FORMCHECKBOX 
 Coefficient 1,5

Aspect médical

Médecin : ……………………………………………….

Téléphone : …………………………………………….

Date vaccin antitétanique : …………………………

Remarques : ……………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

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

……………………………………………………………


	 FORMCHECKBOX 
 Enfant placé 

 FORMCHECKBOX 
 Primo-arrivant  






     Entrée sur le territoire à la date du …..../…..../..….


Signature du responsable

	 Détail du responsable 1
 FORMCHECKBOX 
 Père          FORMCHECKBOX 
 Mère         FORMCHECKBOX 
 Tuteur         FORMCHECKBOX 
 Responsable de fait

Nom : …………………………………………….        Prénom : …………………………………………..

	 FORMCHECKBOX 
 Aucun 

 FORMCHECKBOX 
 Primaire 

 FORMCHECKBOX 
 Secondaire inférieur 
 FORMCHECKBOX 
 Secondaire supérieur 

 FORMCHECKBOX 
 Postsecondaire 

 FORMCHECKBOX 
 Supérieur type court 

 FORMCHECKBOX 
 Supérieur type long
Sexe : M – F                                                             Niveau de diplôme :
Pays de naissance : …………………………………………………………

Date de naissance : ………………………… Nationalité : ……………….
Tél : ……………………………….     GSM : ……………………………….

E-mail : ……………………………………………………………………….
Profession :  ………………………………………………………………….

	Adresse légale : ………………………………………………………………… N° : ………  Boîte : …….

Complément : ……………………….   Code postal : …………    Localité : ……………………………

	Remarque(s) administrative(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 Célibataire

 FORMCHECKBOX 
 Marié(e)

 FORMCHECKBOX 
 Cohabitant(e)
 FORMCHECKBOX 
 Veuf(ve)

 FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)

 FORMCHECKBOX 
 Séparé(e) de fait
 FORMCHECKBOX 
 Divers : ……………………………………………………………………………………………………


	Détail du responsable 2
 FORMCHECKBOX 
 Père          FORMCHECKBOX 
 Mère         FORMCHECKBOX 
 Tuteur         FORMCHECKBOX 
 Responsable de fait

Nom : …………………………………………….        Prénom : …………………………………………..

	 FORMCHECKBOX 
 Aucun 

 FORMCHECKBOX 
 Primaire 

 FORMCHECKBOX 
 Secondaire inférieur 
 FORMCHECKBOX 
 Secondaire supérieur 

 FORMCHECKBOX 
 Postsecondaire 

 FORMCHECKBOX 
 Supérieur type court 

 FORMCHECKBOX 
 Supérieur type long
Sexe : M – F                                                             Niveau de diplôme :
Pays de naissance : …………………………………………………………

Date de naissance : ………………………… Nationalité : ……………….
Tél : ……………………………….     GSM : ……………………………….

E-mail : ……………………………………………………………………….

Profession :  ………………………………………………………………….

	Adresse légale : ………………………………………………………………… N° : ………  Boîte : …….

Complément : ……………………….   Code postal : …………    Localité : ……………………………

	Remarque(s) administrative(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 Célibataire

 FORMCHECKBOX 
 Marié(e)

 FORMCHECKBOX 
 Cohabitant(e)

 FORMCHECKBOX 
 Veuf(ve)

 FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)

 FORMCHECKBOX 
 Séparé(e) de fait
 FORMCHECKBOX 
 Divers : ……………………………………………………………………………………………………


	Personne de contact
	Téléphone / GSM

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


	Remarques



Signature des responsables
La direction s’engage à préserver le caractère confidentiel des informations collectées. En conséquence, en dehors des besoins pour l’accomplissement des tâches administratives, il lui est interdit de divulguer à qui que ce soit ou d’utiliser à son profit personnel, directement ou indirectement, ces dites informations.
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