DEPARTEMENT DES HAUTES-ALPES MAIRIE DE SAINT-JEAN-SAINT-NICOLAS
Arrondissement de GAP 05260

) 2 Ly

Tél : 04.92.55.92.80
Fax : 04.92.55.95.29
Mail : mairie@st-jean-st-nicolas.fr

PREINSCRIPTION SCOLAIRE
ANNEE : 2015-2016

DATE DE RENTREE : CLASSE :

NOM :

PRENOM :
SEXE : oM oF

NE(E) LE : A : DEP :

ADRESSE :

CP: COMMUNE :

PERE : .
NOM : PRENOM :

NE(E) LE : A DEP :

AUTORITE PARENTALE o OUI o NON SITUATION MARITALE :

ADRESSE :

CP: COMMUNE :

TEL., DOMICILE : TEL. PORTABLE :
COURRIEL :

Tournez S.V‘P.\Q"‘*ﬁ"é




MERE : ’
NOM : PRENOM :

NE(E) LE : A DEP :

AUTORITE PARENTALE o OUI 0o NON SITUATION MARITALE :

ADRESSE :

CP: COMMUNE :

TEL. DOMICILE : TEL. PORTABLE .:
COURRIEL :

ek

RAMASSAGE SCOLAIRE : n OUI o NON

GARDERIE : o OUI o NON
RESTAURATION SCOLAIRE :oOUL g NON

: 0 Demande au Directeur et au Médecin scolaire la passation d’un P.A I car 'enfant a un probléme de santé &
prendre en charge en temps scolaire, :

DATE :

SIGNATURE DU PERE SIGNATURE DE LA MERE




