COLLEGE IMMACULEE Fiche d’inscription College
56 avenue A. Briand 2021-2022
27000 EVREUX

J =:02.32.39.87.70

E-Mail : secretariat.imma.evreux@wanadoo.fr

RENSEIGNEMENTS ELEVE
Date d’inscription.............ccccoov i Date d’entrée..............cccovivimnininicnee e
J\[0) 0 W e (N =) U=\ v =) 010 o 0 U
Date de NAISSANCE...uvvuriei i LieU de NAISSANCE ...oveeeeeeieeeeeiee et ceeeeseeesneneeneeenns
\\ =X T0) o 121 1L <SR YD (I
Classe future :...........cccooeiiin e s . REGIME O Demi-pensionnaire [ Externe
Langue vivantes 6¢me: [J Anglais LV1 ou OAnglais/Allemand (section bi langue)

A partir de la 5éme ; O Espagnol LV2 ou OAllemand LV2
OLatin ou (JAthlétisme (sur sélection)
Adresse de I'éléve

SANTE
VACCINS
1D N o] (o TSP Hépatite B ..ot e e
RUOLR ettt ettt et et e e R R R s k£ eE R e RS Re £ e SR £Re SR SR SRS e AERen e R en s e R e R e e s eneeeene e e e

Toute médication prise sur le temps scolaire nécessite la constitution d’'un P.A.I (Plan d’Accompagnement
Individualisé)

PAI en cours ou a mettre en place a la rentrée O oui 3 non

Si PAI, merci de le déposer a I'accueil au plus tard le jour de la rentrée.
Nous déclinons toute responsabilité si le PAI ne n’est pas fourni le jour de la rentrée.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
I'’hépital. La famille est immédiatement avertie par nos soins. L’éléve ne peut sortir de 'hopital que s’il est
accompagné de sa famille. Une fiche sanitaire détaillée comprenant 'autorisation parentale vous sera adressée a la
rentrée scolaire.

PASTORALE

Baptéme (date et lieu)

Profession de Foi (date etlieu)

Confirmation (date etlieu)

AULTES TELIGIOMNS ...t ettt sae e e et e £ebeea seeshe£esbes SRt eae £esse e e sanees e sebeenseesneeeans




RESPONSABLE LEGAL DE L’ELEVE

Parent 1 : Autorité parentale: Oui(J Non O

Parent 2 : Autorité parentale: Ouid Non (O

Nom et prénom ........cccevveiveniinin s Nom et Prénom ........cccceeecerierieininiennes s
AAIESSE ..t e e e e AATESSE e e s
Ville et code postal.........ccccrvvrrcieerenre e Ville et code postal.......cccceovivivmririnines e
TEIEPhONE ... e TEIEPhONE ... e e
ProfesSsSion ....oocoivcceeeiii i e e |30 W0 Y (<RT) (o) o N
Lieu de travail .......coooveevmiei e e e Lieu de travail .......ceovieeieeeeee et
TEl Travail......coooovceieeee e e e TEl Travail .....cccoeev v
POrtable ... a0 it = o) (Y
N 0 0 = ) | E.mail i oo e

Situation de famille Situation de famille

O Marié O Divorcé O Mariée O Divorcée
O Séparé O Vie maritale O Séparée O Vie maritale
a Veuf O Pacsé 3 Veuve O Pacsée

O Monoparentale O Monoparentale

NOMS et Prénoms des freres et sceurs date de naissance Etablissement ou emploi

PAIEMENT
Nom(s) et prénom (s) du ou des responsable(s) PAYEUT (S) ......oveuiirrriiiiiiieiiirriir e e s i s e e ere e s e ee e
e DT RSP SPRRPR
VIlle €1 COAE POSTAL......eii it e e e e e e s e e sr e e s e st ee s er e sae e san e s s e eer s s e sera s
TEIEPNONE.....coi et e e e e e Cocher la case si liste rouge m]
Frais d’'inscription ................cccoceee.. acquittés O Oui O Non
Avance sur scolarité............................. acquittée O Oui O Non
IMPORTANT : Tout changement doit étre signalé le plus rapidement possible au secrétariat

Téléphone : 02.32.39.87.76 E.mail : secretariat.imma.evreux@wanadoo.fr

Adresse de messagerie électronique sur laquelle les documents ou informations peuvent étre envoyés :

Conformément a la loi frangaise n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, toute personne justifiant de son
identité peut, en s'adressant au chef d'établissement, demander communication et rectification des informations la concernant.

Vu et pris connaissance du Projet Educatif et du reglement financier.

Signature des parents ou du responsable 1égal
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