Ecole de Secteur : ............. Ecole demandée : ............. Ecole affectée : .............

‘--[@‘,‘g&wﬁ‘“““z‘: SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES
DOSSIER A RETOURNER COMPLET DANS LA BOITE AUX LETTRES DE LA MAIRIE

FICHE D’INSCRIPTION SCOLAIRE 2026-2027

Niveau Scolaire 2026-27 : aes OMS OGS Ocp OCE1r Oce2 Ocm1i OCwm2
DATE D’ARRIVEE A L'ECOLE : .......cccceeeercerrnncnne [ e Y Z ST,

ENFANT

NOM de I'ENTANT ¢ ..ot st e s Prénom ..ot
Uféminin Qmasculin Né(e) le: .../..../......  Lieu de naissance (commune et département) .......cocceeeeverevererreecvenennn.
Adresse domiCile (SUM BAIANCOUIT) ....c.cci ittt ettt et ettt st et e st s ees st sesssbessas et sna bt sas et nssses sasebensssessesessseasesensen

L’enfant est-il porteur de handicap ou d’une maladie chronique : O oui U non (a préciser : .......covvvvevveecveveecesnennenns)
L’enfant a-t-il une allergie ou un PAIl alimentaire : L oui L NON (2 PréCiSEr : c.oomineeieeee ettt es st st sv e enns )
En cas de traitement durant le temps scolaire, d’allergie nécessitant un panier repas : vous devrez demander un dossier
PAl a I'école

Repas : O sans porc O sans viande  autre..........cccoeveveevenenene. (1 seule case)

Ecole fréquentée €n 2025-2026: ......c.ccueirreeeeceeececieeie s e ceiesaesess s sseresrestesne s sssssassans VIllE e e

AArESSE ACEURIIE Si QIfFEI@NEE : .....ooooceeeve e eeriee e seeies s sssesssses s ssses e s esse 0 825 804 85 500088 8048 880 RS8R 1 ke 100
Date prévue d’arrivée sur Ballancourt: / /

RESPONSABLES LEGAUX OU TUTEURS
SITUATION DE FAMILLE : Garde de I'enfant : ( Resp 1 O Resp 2 U garde alternée O Tuteur/Placement

RESPONSABLE 1 (méme en cas de séparation) sur BALLANCOURT
NOM €t PréNOM : ..ocooeeeerireinrieeeceee e e e ete e sssessessesseenene e NOM A€ JEUNE FIllE ¢ e

Autorité parentale U oui 4 non

N° Allocataire CAF ESSONNE (7 chiffres) @ cooeeeeeveeeeceierierrennene. NOM AllOCALAINE...ceeeeeeereeeeteeeeete et v e
Date de naissance : ......../......../........Lieu de naissance (COMMUNE, CP, PAYS) c.cevevererreerrrereeeerieecreereteeeeseeer s ssessssesessesesennes
Adresse dOMICIIE : ...eeeveeveeieeier e ettt er et ee e ereseestesee e saseanans CP il Vil 2 e,
Tél personnel : .....cveeceeeeeereeeeeee T€LPOFtable © o

YN LT Y = 1 0 = 1 N (<) TR
0T £ =T o o TP =1 o o o1 [0 17 YU | O T T TEPRTN

Adresse EMPIOYEUN & oottt st st e e e s ese s e ene e e s CP il VIl e
Tel professionnel .......cciviveeeecce e
RESPONSABLE 2 (méme en cas de séparation)
NOM €1 Pre&NOM & ettt st e seee e e s Nom de JeuNe fille 1 e

Autorité parentale U oui 4 non

N° Allocataire CAF ESSONNE (7 chiffres) : c..cccceeeceeeevcereeceeeeeed NOM @HIOCALAITE vttt s
Date de naissance : ........./......./.........Lieu de naissance (COMMUNE, CP, PAYS) ....ocvcererererrriresreereeesssireesssssssseessssssssssessssssssesees
Adresse dOMICIIE :© ..eeceueeveireireereeee e ere e snesveseesessssveneeseess CP 3 vvvvenenseeneed VB T,
Tél personnel : ..ccveecvineeeeeeeeeeee TR POMEADIE e

AAFESSE M 1 ettt sttt ea st e st s et e st e et st sen e e eae s bs e @ oot e
Profession : ....eeeeeecee e EMPIOYRUL & ettt et st es et et s eas e et e e e e sesas s aesesansaneaaeeees
Adresse EMPIOYEUN & .oociieee ettt st ste st e es s s s eneetesaeaaen CP el VIl e
Tel professionnel ... eeceeeeevicieeeeeee e,

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES - 2, rue de la Mairie —91 610 BALLANCOURT SUR ESSONNE — 01.64.93.73.85 - scolaire@mairie-ballancourt. fr




En cas de séparation des parents, tierce personne habitant avec I’'enfant
U belle-mére QA beau-pére Situation de famille : 1 marié(e) Upacsé(e) 4 concubin(e) A vie maritale

Nom et Prénom : .....ccoeeeeereirrereeceeeeere s seseessresrnsseneeneeee NOM d@ jeUNE Fille ¢ o
Autorité parentale U oui O non

Date de naissance : ...................Lieu de naissance (commuNE, CP, PAYS) ...oeuevrvererinerinirerieieeire sttt e
Adresse dOMICIle :© ..oeeceeeeeiriirireeeece e ceeesreseeseeseesessesieses CP 3 el VIR 1,
Tél personnel : ....eeeeeceneeeeeeeeeen TR POItabIE © oo

AdresSE MAl 1 oottt st e s evese e s seseseesesenesessssssensssensasesns (D s teeenteesntaesssueeesnsseesnnseesseeessesensnes
Profession : .....eeeeeeceecece e EMPIOYEUL & ettt st st e e er et e s seete st seesn s sssesansaneenens
Adresse EMPIOYEUN & ..ottt ettt es s e CP: ... VIllE & e

Tel professionnel .......cccveieeeecce e ce e
LES AUTRES ENFANTS DU FOYER SUR BALLANCOURT (hors enfant concerné)

. Date de Ecole+ ville en 2025-2026
Nom Prénom . Sexe
naissance
Om OF
Om OF
Om OF
aOm OF
Om OF

PIECES A FOUNIR AU DOSSIER D’INSCRIPTION SCOLAIRE

un justificatif de domicile sur Ballancourt (moins de 3 mois) ou compromis d’achat ou location en cours ;

un document justifiant de I'identité de I'enfant - livret de famille COMPLET (pages des parents + enfants) ou extrait d’acte
de naissance de I'enfant ;

O un document justifiant de I'identité des personnes responsables de I'enfant — carte d’identité, passeport, permis de
conduire, livret de famille... ;

(N

NB : L’école vous demandera le certificat de radiation dans le cas ou votre enfant était scolarisé précédemment.

A fournir, en plus, pour un acces aux services périscolaire et extrascolaire :

O Fiche sanitaire de liaison : Un document obligatoire (Art. R. 227-8 du CASF) détaillant les allergies, contre-indications et
antécédents médicaux.
O Justificatif des vaccinations : Photocopie des pages du carnet de santé prouvant que les vaccins obligatoires sont a jour
(DTP : diphtérie, tétanos, polio) ;
U Attestation d'assurance : Responsabilité civile ou individuelle accident couvrant I'enfant pour I'année scolaire en cours ;
O Calcul du quotient familial a renouveler tous les ans au 1°" janvier : Derniére attestation de paiement mensuel de la CAF
(QF, prestations et composition familiale indiqués) Ballancourtois ;
- Sinon allocataire : les avis d’imposition sur le revenu N-2 du foyer et si vous n’avez pas d’avis d’'imposition : le contrat
de travail ou les 3 derniéres fiches de salaire ou I'attestation de droits du P6éle Emploi)
- En cas de séparation/divorce : Extrait du jugement mentionnant les modalités d'exercice de I'autorité parentale et de
la garde de I'enfant. En cas de garde alternée, avant chaque début d’année scolaire, vous devrez fournir les semaines
de garde au service des Actions Educatives

Frimim

Jatteste sur ’honneur :

+» L’exactitude des renseignements portés sur cette fiche d’inscription et m’engage a signaler tout changement de
coordonnées sur I'espace familles ;
Avoir pris connaissance que l'inscription ne sera validée qu’a réception de TOUS les documents demandés ;
Qu’en cas de maladie nécessitant un traitement, je m’engage a mettre en place un PAl auprés de la Direction de

I’école ;

«+ Autoriser le service des Actions Educatives a échanger avec la CAF et le Centre des Finances pour la facturation ;

*,
°
*,
°

Date: ......... Y S Y S
Nom, Prénom du responsable 1égal sur Ballancourt: ........ccoooveeninnenenenieineneereee s SIGNATURE :

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES - 2, rue de la Mairie —91 610 BALLANCOURT SUR ESSONNE — 01.64.93.73.85 - scolaire@mairie-ballancourt. fr



| ]Joindre\[Bl] copies des vaccins + assurance de I'enfant

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DOCUMENT CONFIDENTIEL

Liberté + Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

Joindre obligatoirement |a copie du carnet de vaccination

PRENON S - i e
DATE DE NAISSANCE : ........ e sy s e et oy
SEXE : M 0O F 0O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui | Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR
Poids : ..............kg ; Taille : .......ccoceene..m (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? 1 Oui ] Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui O non
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : O oui O non
PRECISEZ .eeieeiieitie et e et ettt ettt e b et e e e e e et e e b e e e s £ rne e e e nn e e

Si oui, joindre un certificat médical précisant |a cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [oui [non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N1 SNOME e e PRENON ¥ s o isisssssis s
BDRESSE .ovveviviesisseiseisiesessesesssssesseseesassinss sssessessseseesssas s s e seessaes e ese et et s e s e eee e an s e enen
TEL DOMIBILE csicsssesmvpermsnvissssamasess TELTRAVAI L nmssmsyassg
TEL PORTABLE ¢ oot e

Resporisable N'2 SINOM s PRENON ¥ wsossatssvsstmssussmsessoimsssvmisssiosisssasasas
BADRESSE ..o eeeee e e eeses oeeeeeeeee et e et n e e e
TEL POMICILE cssissssssssimsasmsmmmavsavisssmisivs TELTRAVAI L vovomswsvmmasmssnismssmasssms oo
TEL PORTABLE © oo e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

Je soussigné(e). responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES - 2, rue de la Mairie —91 610 BALLANCOURT SUR ESSONNE — 01.64.93.73.85 - scolaire@mairie-ballancourt. fr



