
FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION 

Année scolaire 2019/2020 

 

Classe demandée pour l’entrée 2019/2020  

Maternelle  Elémentaire  Collège  

2016 2015 2014 
CP CE1 CE2 CM1 CM2 6e 5e 4e 3e 

PS MS GS 

 

Renseignements portant sur l’élève 

 
Nom  

 
…………………………………………………. 
 

 
Prénom  
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Date de naissance  
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Sexe  

 
Féminin  
Masculin  
 

 
Nationalité (1) 
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Nationalité (2) 
 

 
…………………………………………………. 
 

 

Etablissement d'origine en 2018/2019 

 
Nom de l'école 
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Ville – Pays  
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Classe fréquentée en 2018/2019 
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Moyenne générale  

 
Français               ………….  
Mathématiques    …………. 
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Renseignements portant sur le représentant légal (1) 

 
Nom  

 
…………………………………………………. 
 

 
Prénom  

 
…………………………………………………. 
 

 
Nationalité  
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Adresse mail  

 
…………………………………………………. 
 

 
Téléphone  

 
…………………………………………………. 
 

 

Renseignements portant sur le représentant légal (2) 

 
Nom  

 
…………………………………………………. 
 

 
Prénom  

 
…………………………………………………. 
 

 
Nationalité  
 

 
…………………………………………………. 
 

 
Adresse mail  

 
…………………………………………………. 
 

 
Téléphone  

 
…………………………………………………. 
 

 

 
Signature du Représentant 

légal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Signature du Proviseur 

 
Signature de la Direction  
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