Etablissement scolaire de Corminboeuf
Route du Cenftre 25
1720 Corminboeuf

Réf : Paul Bovet, secrétaire

Courriel : paul.bovet@edufr.ch

FICHE D’INSCRIPTION NOUVEL ELEVE

Informations concernant I’éleve

Nom : Prénom :

Sexe : M |:| F |:| Date de naissance :

No AVS : Degré scolaire actuel (Harmos) :
Etablissement scolaire précédent : Nom de I'enseignant titulaire précédent :

Adresse compléte actuelle :

Adresse compléte a Corminboeuf :
Date présumée d’arrivée a Corminboeuf :

Confession : Suivra I'enseignement religieux :
[ ] catholique [ ] protestant [ ] aucun

Rang dans la fratrie : Nombre de freres et sceurs :
Nationalité : Langue maternelle :
L’enfant aura-t-il besoin d’un cours de francais ? [ ] oui [ ] non

(uniguement si la langue maternelle n’est pas le francais)

Assurance maladie/accident :

Nom et numéro du médecin traitant :

L’enfant souffre-t-il d’allergies ? [] oui [ ] non
Si oui, lesquelles ?

Autorisez-vous la publication de photos ou productions de votre enfant sur le site de I'école ?

|:| oui |:| non



mailto:paul.bovet@edufr.ch

Informations concernant le parent 1

Nom :

Prénom :

Adresse:  idem que I'enfant [_] autre :
Profession : Autorité parentale : oui [ ] nonl[]
No privé : No professionnel :
No natel : Mail :
Informations concernant le parent 2
Nom : Prénom :
Adresse:  idem que I'enfant [_] autre :

Profession : Autorité parentale: oui [ ] non[]
No privé : No professionnel :
No natel : Mail :

Communication par mail

|:| oui |:| non

Autorisez-vous I'école a vous envoyer les diverses communications par mail ?

Autre contact en cas d’urgence si les parents ne sont pas joignables

Nom : Prénom :

No privé : Lien avec I'enfant :
Remarques :

Date : Signatures des parents :
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