[image: image1.wmf]


Identité de l’école
Date de l’admission : ……………………………
Nom de l’enfant : ………………………………………

Prénom de l’enfant : …………………………………..
Date de naissance : ……………………………………
Renseignements administratifs

· Vérification des renseignements fournis par le certificat d’inscription de la mairie
PERE : 
NOM : ………………………………..…………… 
Prénom : …………………………………………………………..……………..

Téléphone : ………………………………………………….…

Adresse mail : …………………………………..……………………………...

Profession : ........................................................

Entreprise :...........................................................................

Téléphone professionnel :…………………………………………
MERE : 
NOM : ………………………………..…………… 
Prénom : …………………………………………………………..……………..
Nom d’usage : …………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………….…

Adresse mail : …………………………………..……………………………...

Profession : ........................................................

Entreprise :............................................................................

Téléphone professionnel :…………………………………………
Situation familiale (SI BESOIN organisation du mode de garde)
(présentation du livret de famille : O /N)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Autres documents présentés (jugement…) : ………………………………………………………………………………………………………………..
Frères et sœurs : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	résidence
	lien

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Parcours de l’enfant
PETITE ENFANCE
Mode de garde précédent (crèche – MAM – assistante maternelle – maison) et fréquence / école précédente :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….……….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..
certificat de radiation présenté : oui – non  RNE : …………………………………………………………………………
Eléments de développement global : Comment votre enfant a-t-il grandi ?
	Activités préférées
	Jeux préférés
	Jeux extérieurs
	Histoires – musique
	Rapport aux écrans

	Alimentation
	Petit déjeuner
	Utilisation des couverts
	Boisson
	Rapport à la nourriture

	Sommeil
	Heure du coucher
	Sieste-Durée
	Tétine


	Doudou



	Acquisition de la propreté
	Démarche engagée
	En journée
	Sieste ou nuit
	Couche culotte (journée – sieste)

	Socialisation
	Avec sa fratrie
	Avec d’autres enfants
	Prêt et partage
	Joue seul

	Langage
	Langue maternelle
	Geste – regard – sourire
	Langage compréhensible
	Formulation de phrases

	Rapport à l’autorité
	Rapport à la frustration
	Colère – cri
	Attitude pdt le rdv

	Environnement 

familial
	Y-a-t-il un événement familial (séparation, décès, reprise du travail, naissance…) à préciser ?




…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………
SANTE
Suivi par un spécialiste de santé :                      oui                       non
Spécialité : ….........................................................................................................................................................................................
Port de lunettes ou d’appareils auditifs :                      oui                       non
Nom du spécialiste :  ….........................................................................................................................................................................
Allergies ou maladies chroniques : ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Mise en place d’un PAI :                      oui                       non
documents fournis : …............................................................................................................................................................................
Vaccinations :             à jour                 à vérifier

Visite des 24 mois               oui             non 

remarques : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….

Organisation de la scolarité

ORGANISATION- GENERALE 
Date d’arrivée prévue à l’école : ……………………………………………………
demande d’aménagement de scolarité SP : ………………………….…..
Inscription au service d’accueil :         matin                            soir
Inscription au service de restauration :                  oui                non
Menu choisi : ordinaire – sans porc – sans viande
Assurance  (responsabilité civile et individuelle accident):
Attestation fournie OUI – NON

Compagnie: ...........................................


N° du contrat :………………………………………..
AUTORISATIONS PARENTALES
Liste des personnes habilitées à venir chercher l’enfant :
	Personnes habilitées :
	Lien
	Fréquence
	Téléphone :

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Communication des adresses mails fournies:
J'autorise la communication et l'utilisation de mon adresse mail : 
 afin d’avoir les informations concernant la vie de l’école

 afin d’échanger avec les représentants de parents d’élèves

 afin d’échanger avec les adhérents de l’association APE

Je, soussigné(e) ………………………………………………,
Autorisation parentale d’enregistrement et d’utilisation de l’image/de la voix d’une personne mineure : formulaire Education Nationale à présenter et à faire signer
Signature des parents : 





Date :
	


INFORMATIQUE ET LIBERTES : Dans le cadre de la législation actuelle, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification ou de suppression des données qui vous concernent (Art 34 de la loi « Informatique et liberté »).


Suivi de scolarité

Rendez-vous de parents

	Date
	Parents présents
	Eléments évoqués

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Prises en charge, suivi extérieurs ou démarches spécifiques
	Date
	Type de prise en charge
	Eléments évoqués

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Visites obligatoires : 

Visite PMI (bilan des 4 ans) : ……………………………………………………………………………………….………………….………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Visite médicale médecine scolaire : ………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Parcours scolaire :  (chgt d’école, radiation, absentéisme …)
……………………………………………………………………………………….………………….………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………
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