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

Sedlaneet  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 : aps OMS OGS Ocp OCel1 Oce2 Ocmi OcCm2
DATE D ARRIVEE A L’ECOLE : .....cceceeeeercenerncnnen Y A Y Z

ENFANT

Nom de I'enfant : ..o Prénom : ...cccvvevecececce e

Uféminin Umasculin Né(e) le: .../.... /......  Lieu de naissance (commune et département) .........c..........

Adresse domicile (SUr BallanNCOUIL) ......coceeeiriireeec ettt et st ettt ae et s s e ens

L’enfant est-il porteur de handicap ou d’une maladie chronique : U oui U non (a préciser : .......coeeeuverurrnnene. )

L’enfant a-t-il une allergie ou un PAl alimentaire : U oui U non (a préciser : ......ccoceveeevervennnns )

En cas de traitement durant le temps scolaire, d’allergie nécessitant un panier repas : vous devrez demandé un
dossier PAl a I'école

Repas : O sans porc O sans viande Q autre...........

Ecole fréquentée en 2025-26: ......ccccceveveeececreinreneeneeeee e Vill€eeieeeee e,

RESPONSABLES LEGAUX OU TUTEURS
SITUATION DE FAMILLE : Garde de I’enfant : 1 Resp 1 U Resp 2 U garde alternée U Tuteur

RESPONSABLE 1 (méme en cas de séparation)

NOM €L PréNOM : ...ocviiiceieieee e e Nom de jeune fille 1 e

Autorité parentale U oui 4 non

N° Allocataire CAF ESSONNE (7 chiffres) : woocoocevveeeiniiininene NOomM alloCataire.....ocecveeeeeeee e
Date de naissance : .......cccceuenene Lieu de naissance (commune, CP, PAYS) .ieveceeieeieiieiese e e e ennens

Adresse domiCile : ... CP il VillE 1,

Tél personnel : ...coveeeeviccceece e, Tél portable : ...

AAreSSE MAl oottt st et st e er e b st s @i
Profession @ ....ccccvee e e 530 0T o103 VZ= 10 TSRS
Adresse eMPIOYEUN & ..ot s er e e CP: . Ville 1 e,

Tel professionnel ........eveieee e,

RESPONSABLE 2 (méme en cas de séparation)

NOM €L PréNOM & cvveeicieeeeecte et et r e Nom de jeune fille ;..o

Autorité parentale 4 oui 4 non

N° Allocataire CAF ESSONNE (7 chiffres) : ..cocovvvvvvvvcviciennn NOM allOCATAINE...uiceeeceeceecee ittt
Date de naissance : ......cccceueune.. Lieu de naissance (commune, CP, PAYS) c.cocveeeeieeiereeieeeeeesertesaesaessesaesaesaeseesens

Adresse domiCile @ ....ceveevriieiiree e s CP il VHllE o

Tél personnel : ....ceveeeerverecieereenre e, Tél portable : .o

PN L= = 1 0 T= 11 PR RRRPR @ e
Profession @ ....eccveeeeceeeeveeervereeeee e EMIPIOYRUT & ottt et st st ee e eer s b ee sbeene s eensenbennes
Adresse EMPIOYEUN & ...ceeviveeerrerececee et s ere e eeraernae CP: Ville 1 e

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES
2, rue de la Mairie — BP 6 -91614 BALLANCOURT CEDEX — Tel : 01.64.93.73.85
E-mail : scolaire@mairie-ballancourt.fr




Tel professionnel .......evne e
En cas de séparation des parents, tierce personne habitant avec I'enfant

U belle-mére U beau-pére Situation de famille : 1 marié(e) pacsé(e) 4 concubin(e) 4 vie maritale

NOM €L PréNOM : ..ot Nom de jeune fille @ ..o

Autorité parentale O oui U4 non

Date de naissance : .......ccccueuenene Lieu de naissance (commuUNE, CP, PAYS) .c.uveerereirrireeesirseiesereseeseesessessesee e sesnssens
Adresse dOmICIle : ..o CP il VillE 1 e
Tél personnel : ...coveeeevececcecececece e Tél portable : ...

PN LT Y= 1 0 =1 @ e
Profession @ .....cceeveveveceeeeeeene EMPIOYEUL ettt ettt sr e e re e e e e ane
Adresse EMPIOYEUN & ..ot st eee e CP:. Ville 1o,

Tel professionnel ...

LES AUTRES ENFANTS DU FOYER SUR BALLANCOURT (hors enfant concerné)

Nom Prénom Date de naissance Sexe
Oom OF
Oom OF
amMm 0OF
Oom OF
amMm 0OF

PIECES A FOUNIR AU DOSSIER

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

Copie du livret de famille COMPLET (pages des parents + enfants) ou extrait d’acte de naissance de I'enfant

Copies ou justificatifs du médecin des vaccinations a jour (notez le nom et le prénom de I’enfant sur les pages du carnet de
santé avant copies)

Copie de jugement en cas de décision restrictive pour la garde de I’enfant

Fiche sanitaire avec attestation d’assurance de I'enfant (ci-dessous)

En cas de garde alternée, avant chaque début d’année scolaire, je fournirai les semaines de garde au service des Actions
Educatives

o0o0 00D

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

* Pour le calcul du quotient familial (tarifs périscolaires) :

U Derniére attestation de paiement mensuel de la CAF (QF, prestations et composition familiale indiqués)
Si non allocataire : les avis d’imposition sur le revenu N-2 du foyer Ballancourtois
Si vous n’avez pas d’avis d’imposition : le contrat de travail ou les 3 dernieres fiches de salaire ou I'attestation de
droits du P6le Emploi)

Rrirde

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 etc.
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 PAIl aupres de la Direction de I'école
Que mon enfant est a jour de ses vaccinations pendant toute la période de sa scolarité dans les écoles communales
Autoriser le service des Actions Educatives a échanger avec la CAF et le Centre des Finances pour la facturation.
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Date: ......... Y S Y Nom, Prénom du responsable [€gal : ..........cceeveeierieevecerece s SIGNATURE :

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES
2, rue de la Mairie — BP 6 -91614 BALLANCOURT CEDEX — Tel : 01.64.93.73.85
E-mail : scolaire@mairie-ballancourt.fr
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Liberté + Egalité « Fraternité

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DOCUMENT CONFIDENTIEL

REPUBLIQUE FRANGCAISE

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

PRENOM : oo s
DATE DE NAISSANCE : ........ Y ) S

SEXE : M 0O F O

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 : coceveeeeea cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? CJOui ] 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 Ooui Ohnon
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui O non
PPECISEZ .iiiiiieiiiiieiiie sttt e e e s e et

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

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

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 N°1: NOM : ...........

weeee PRENOM & .
ADRESSE

TEL DOMICILE TEL TRAVAI

TEL PORTABLE :
Responsable N°2 : : NOM PRENOM : .
ADRESSE
TEL DOMICILE «vvvvvvveeveverenesenene e ensienensens TELTRAVAIL ooeovveevesvosseess st sessesssessssssssesssanes
TEL PORTABLE : ...ovoe.ee.

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 "accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :

SERVICE DES ACTIONS EDUCATIVES
2, rue de la Mairie — BP 6 -91614 BALLANCOURT CEDEX — Tel : 01.64.93.73.85

E-mail : scolaire@mairie-ballancourt.fr



