
École MATERNELLE CHARLES PERRAULT
2 place des écoles
28120 BAILLEAU-LE-PIN
02 37 25 33 74
ce.0280797p@ac-orleans-tours.fr

     

      
FEUILLE D'INSCRIPTION  2024/2025

NOM, Prénom de l'enfant : ...........................................................................................................................................................

Né(e) le : ..........................................………....................................... à : ..........................................…………...............................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................................................
         ..............................................................................................................................................................................................................

Téléphone domicile : ….....................................................................     

RESPONSABLES LEGAUX :  Situation familiale : ...............................................................................................

Nom, Prénom de la Mère : .............................................….................……….........................Tél :.............................................................

email : ...........................................................................................................................................................................
              

             Adresse (si différente) : ......................................................................................................................................................

Nom, Prénom du Père : ............................................….............................................................Tél :.............................................................

email : ...........................................................................................................................................................................

              Adresse (si différente) : ......................................................................................................................................................

Frère(s) et soeur(s) avec     année(s) de naissance(s)     : .................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................…

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                             
Vaccinations : .......................................................................................................................................................................................................

Médecin traitant : ...........................................................................................................................................................................................

Observations ( allergies, autres...):...............................................................................................................................................

Transport scolaire :     matin     soir

Garderie :    matin  soir

Cantine : Lundi       Mardi  Jeudi       Vendredi

Centre de loisirs le mercredi     :    oui        non        à l'occasion

Assistante maternelle :...............................................................................................Tél. :......................................................................


