¥

LE BROC

CERTIFICAT D’INSCRIPTION ANNEE SCOLAIRE 2025 / 2026

L’ENFANT :

Nom de I'enfant t......coooiiiiiiieeeeeeeeee e Prénom de I'enfant : ..................
Date et [ieU de NAISSANCE & ..uueeiiieieiiee et e e e e e e Nationalité :
Etablissement d’affectation & .......cooooveieiieeeiic i Classe: .........

....................................... Sexe:MOFO

Date et signature du pére :

Date et signature de la meére :

LES PARENTS :

Situation de famille: Marié(e)a  Divorcé(e)a Veuf(ve)o  Séparé(e) O Concubinage O Célibataireo  Pacsé(e) O

N° allocataire @ ..occeeeeeeeiieeeee e Caisse : CAF o MSA O AUTRE : Dueeeeereeveeeeee e

Responsable légal O Responsable légal O
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Code postal @ .ceevveeeeeeeeeeee e ViIlle 1 e Code postal @ ..cocveeeiieeceeeee e, VillE 1 e
Tel FIXE & et Portable @ ..o, Tel FIXE 1 coveieiieeeeeeeeeeee e Portable @ ..o
L o T 1 @ e | 4 = 11 TN @ oo —————
Date et lieU de NAISSANCE : ....oiiiiieiiiiiiies ettt ettt st et e Date et lieU de NAISSANCE © ..cccuiiiiiiiiee ettt st s s e s s ene e e eee
Nom et adresse de I'€mMPIOYEUL & ....iiiiies ceeecee et e et Nom et adresse de I'€MPIOYEUL i ...c.vie ittt ae e et e et ae e sabaeeans
ProfesSSion @XEICEE : .....eiiuiiiiiiie ettt ettt st sttt sr e e ProfeSSION EXEICEE & ..ottt ettt sttt et et e sb e et e sebe st e eaae e sbeenbeeseee
TElEphoNne & ...oeeeeeeeeeeeeee e, N°de POSEE & eeiiiieieeeee e 1= o] Yo o1 TS N°de POSTE I .eeriieiieeieeeee e
[\ FoY g We (Ul g qTTe [=Yol] o =1 7 | USSP B 1=T o] o Yo T o 1RSSR
Nom et qualité de la personne a joiNdre €N Cas A UMZENCE : ..occvieeiiiieciiee e ciieeeee ettt e eies cteessteeeesteeestaeesataesssteesaseesstessnsesennsesanseeesaseens =1 1=Y o] o T o T TS
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