Ecole Sainte ANNE 1
9, rue Chanoine Grallq

BF 249

29160 CROZONY

Tél : 02 98 27 07 849
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Mail : ecole.sainte.anne.crozon@orange.fry

Fiches de renseignements

PRE-INSCRIPTION
RENTREE SCOLAIRE 2026 /2027

EIGVE 2 NOM : o eseees e PRENOM : oo eeeee oo
CLASSE
Maternelle cp CE1 CE2 cm1 CcMm2
PS1 PS2 MS GS
NE(€) 18 1 e e A (lieu de naissance) : ........ccccceveeeeeveecececieieians (obligatoire)
Sexe: F ou M Nationalité : Frangaise / ......ccccoeeveeveeecrevnenenene.
- N )
Régime: (1% pensionnaire (mange tous les jours : Lundi Mardi Jeudi Vendredi)
L] EXTERNE (toutes les autres configurations)
J

RESPONSABLE LEGAL 1: PERE — MERE - AUTRE RESPONSABLE LEGAL 2: PERE — MERE - AUTRE
Situation familiale : ......ccocecvierininicsncisiissccenne Situation familiale : .......ccvivininiiiiiscnce,
NOM e e NOM & i e
NOM de NAISSANCE : ..eeueuererireeerirereeee et NOmM de NAISSANCE © ...oveveree e s
=Y VoY o o PP PPP Prénom : ..o
AGIESSE © ettt e s s AArESSE ettt
Code postal : ............. Commune : .....ccceevvvveeennnn Code postal : ............. COMMUNE : ...ooerveeieineerenennee
Téléphone DOMICIle : ....covevevvveeeceriece e, Téléphone DOMICIlE : ...coveveviveeerieienecereeece e
Téléphone portable : ..o, Téléphone portable : ...,
TElEPhoNE BUr€aU : ...cvoeveeeeererereeree e Téléphone BUreau @ .......cceveveeceeeieeieisee e e
(G0 YU =] R RTRSRRT COUITIBL 1 et e
Profession/ SOCIBLE ..o eeeeeeeeeeee e Profession/ SOCIELE : ......ccovveveiveireirecece e
Situation emploi @ ...ceveieieieeeeeee e, Situation emploi @ .o,




Renseignements médicaux :

Nom et adresse du médecin traitant @ ..o vrreeevcine s TEL & e

En cas d’accident, prévenir:  NOM ....cccoiviiiivenieneseree e e TEl i e
NOM .ottt e TEl: e

En cas d’urgence, diriger sur HOpital .......cccccuvivevineeie i e =1 PR SRU

Autorisation d’opérer si nécessaire : [J OUlI [INON

Observations particuliéres que vous jugez utiles de porter a la connaissance de I’établissement (allergies,
traitements en cours, précautions PArtiCUliEres G PreNdre) : ... ceeeeeieeeeieere e s iereseete s esess e ses s s ssesessesessesesen

FRERES ET SOEURS : Nombre d’enfants a charge @ e,

NOM et PRENOM Date de naissance Ecole fréquentée

SIGNATURES Date : .......... A YR

Parent 1 et Parent 2 Responsable légal




