D’INSCRIPTION

SCOLAIRE

Photocopies a fournir avec la demande d’inscription

Vous devez fournir

Photocopie du livret de famille ou acte de naissance

[]

Photocopie des pages de vaccination du carnet de santé

Photocopie de la piéce d'identité des parents

Photocopie de Justificatif de domicile

L
B
N

En cas de séparation ou de divorce : photocopie de Pextrait du jugement
(parties concernant les enfants) ou attestation signée des 2 parents
précisant les modalités de garde ou a défaut une décharge parentale a
sigher en Mairie

[]

Certificat de radiation si scolarisé dans une autre école auparavant

Si vous étes hébergé (en plus des piéces demandées ci-dessus)

Attestation d’hébergement datant de moins de 3 mois

Photocopie de la piece d’identité de 'hébergeant

]

Photocopie de Justificatif de domicile de I'hébergeant

ous attirons votre attention sur le tait ue
Tout dossier INCOMPLET
Ne pourra étre traité.

Un certificat d’inscription vous sera délivré dé
validation du dossier.




PARTIE .
RESERVEE A

LADMINISTR

Service Scolaire Mairie d’Englefontaine
Piace Eugene Thomas 59530 Englefontaine
Tél. : 03.27.27.50.22



acatémie

diraction dos sarvices
départementaux

e {éducation nationale FICHE DE RENSEIGNEMENT

A I'attention des famille

A quoi sert cette fiche ?
Les informations qui vous sont demandées sur cette fiche sont importantes pour vos relations avec ['école.

Elles sont indispensables a la directrice ou au directeur de 'école pour

vous connaitre,

vous contacter & tout moment, en particulier en cas d'urgence,

identifier [es personnes que vous autorisez & venir chercher 'éleve a 'école,

savoir & quelle adresse peut vous étre envoyé un courrier postal ou électronique concernant la scolarité de
['éleve,

C'est pourguoi il vous est demandé de remplir cette fiche avec le plus grand soin et de signaler tout changement en
cours d'année,

Enfin, ces informations sont également utiles & l'académie et au ministére pour mieux connattre les écoles et
ameliorer leur fonctionnement.

Mentions relatives a la protection de données personnelles

L'etablissement scolaire de votre enfant s'engage a traiter vos données a caractére personnel dans le respect du
reglement général (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 sur la protection des
données (RGPD) et de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatigue, aux fichiers et aux libertés.
Les données a caractére personnel collectées via ce formulaire font I'objet d'un traitement informatigue dénommé «
Onde », mis en ceuvre par le ministére de |'éducation nationale et de la jeunesse situé & Paris, au 110 Rue de
Grenelle, pour ['exécution d'une mission d'intérét public au sens du e) du 1 de l'article 6 du RGPD.

L'ensemble des informations relatives au traitement de données & caractére personnel « Onde » figure dans [‘arrété
du 25 octobre 2008 portant création d'un traitement automatise de données a caractere personnel relatif au pilotage
et a la gestion des éleves de I'enseignement du premier degré.

Le traitement « Onde »

Le fraitement de données a caractére personnel dans « Onde » a pour finalités la gestion administrative et
pédagogique des éléves du premier degré, la gestion et le pilotage de l'enseignement du premier degré dans les
circonscriptions scolaires du premier degré et les inspections d'académie, le contréle de l'obligation d'instruction
prévue & {article L. 131-1 du code de {'‘éducation pour les enfants dont la scolarité correspend aux classes de niveaux
maternel et primaire, ainsi que le pilotage académique et national. Les informations recueillies sent limitées aux
données nécessaires au fonctionnement du traitement, conformément au ¢) du 1 de {'articie 5 du RGPD.

Les données relatives aux éleves sont conservées pour une période ne pouvant excéder le terme de l'année civile
suivant la sortie de la scolarité du premier degré. Celles relatives aux représentants légaux, aux personnes en charge
de 'éléve, & contacter en cas d'urgence ou autorisées a venir chercher ['éléve, sont conservées pour une période ne
potivant excéder le terme de I'année civile suivant la cessation du rattachement de ce responsable & 'éléve.

Sont destinataires des données dans la limite de leur bescin d'en connaltre, le directeur d'école, les inspecteurs de
'éducation nationale chargés de la circonscription, le directeur académigue des services de l'éducation nationale du
département du siége de I'école, le maire de la commune de résidence de 'éléve et les agents municipaux chargés
des affaires scolaires désignés par lui uniguement pour les données nécessaires a I'accomplissement de leur mission,
le principal du collége d'affectation de l'éléve entrant en classe de sixiéme, les services de la protection maternelle et
infantile des conseils départementaux, pour la seule organisation des bilans de santé des éléves de trois & quatre
ans, le service statistique ministériel et les agents diment habilités du service statistique du rectorat siége de ['école,
les personnels diment habilités de Fadministration centrale du ministére de leducatlon natlonale en charge de
répondre aux demandes des tiers autorisés.

Vous pouvez accéder aux données vous concerhant, ou concernant vos enfants, et exercer vos droits d'accés, de
rectification et de limitation que vous tenez des articles 15, 16 et 18 du RGPD, sur place, par voie postale ou par voie
électronique aupres du directeur d'école, de l'inspecteur de I'éducation nationale de la circonscription ou du directeur
académique des services de I'éducation nationale agissant sur délégation du recteur d'académie.
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[l en va de méme de |'exercice des dreits prévus a l'article 40-1 de [a loi n°75-17 du 6 janvier 1978 relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Le droit d_'oppbéition prévi 3 larticle 21 du RGPD s'exerce auprés du directeur académique des services de
'éducation nationale agissant sur délégation du recteur d'académie.

Pour toute question concernant le traitement de vos données & caractére personnel, vous pouvez contacter le
délégué a la protection des données du ministére de ['éducation et de la jeunesse :

- a l'adresse électronique suivante :dpd@education.gouv.fr
£ via le formulaire de saisine en ligne :hitp.//www. education.gouv.fr/pid33441/nous-contacter htmi#RGPD
- ou par courrier en s'adressant a :

Ministére de I'éducation nationale et de la jeunesse

A I'attention du délégué & la protection des données (DPD)

110, rue de Grenelle

758357 Paris Cedex 07

Codes des professions et des catégories socio-professionnelies (a renseigner ci-contre)

-_'C_o_dé* il CLibelfé “Code* | S Libellé v
e T AGRICULTEURS EXPLOITANTS Sy OUVRIERS §
10 | Agriculteurs exploitants 62 | Quvriers quahf iés de type :ndustnel
"“ARTISANS, COMMERGANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE -~ 63 | Ouvriers qualifiés de type artisanal
21 Arisans 64 | Chauffeurs
22 | Commergants et assimilés g5 | Quvriers qualifiés de la manutention, du magasinage
23 | Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus ot du transport
" CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES 87 | Quvriers non qualifies de type industriel

68 | Ouvriers non qualifiés de type artisanal
69 Ouvrlers agncoies
RN e ‘RETRAITES

71 Retraﬂes agriculteurs explmtants

31 | Professions libérales

33 | Cadres de la fonction publique

34 | Professeurs, professions scientifiques

35 Professions de l'information, des arts et des

v, | spectacles 72 | Retraités artisans, commergants, chefs entreprise

37 Cadres adminisfratifs et commerciaux d'entreprise 74 ] Anciens cadres

38 Engenleurs et cadres techniques d' entreprase 75 | Anciennes professions intermédiaires

e  PROFESSIONS INTERMEDIAIRES - R 77 Anciens employés

42 Professeurs des écoles, instituteurs et asssmlles 78 | Anciens ouvriers

43 Eé?éfif’ sions intermédiaires de la santé et du travall . AUTRES PERSONNES SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE

81 | Chdmeurs n'ayant jamais fravaiilé

44 Clerge,.religl'eux — — 83 [ Militaires du contingent
Professions intermédiaires administratives de Ia ; S
45 84 Eléves, étudiants

fonction publigue
Professions intermédiaires administratives g5 | Personnes sans activité professionnelie <60 ans
46 (sauf retraités)

commerciales en enireprise
86 Personnes sans activité professionnelle »= 60 ans
(sauf retraités)

47 | Techniciens
48 Contremaitres agents de maltnse
— TENFLOYES..

52 Employes cnnls et agents de service de la fonctlon
publigue

53 Policiers et militaires

54 | Employés administratifs d'entreprises

55 | Employés de commerce

56 | Personnels des services directs aux particuliers

(") Code de la profession ou de ia catégorie socioprofessionnelle & reporier dans la fiche de renssignements
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Ecole Elémentaire publique
Jules Copin

Englefontaine . Photo'l

FICHE DE RENSEIGNEMEN de Péléve
Obligatoire

o =2 S PP
Codepostal: .....................cooe L0 14 3410 E - PSSP

Nom de famille :

NOM AUSBGE © +oerveeeeeeeeee et er et s Situation familiale () ......... e,
Catégorie socioprofessionnelle {code) © ................... (voiria liste page 2) '

e =TT T OSSP
Code postal ;.o 0T T4 010 T = S OO TSRU PR
L'éléve habite & cette adresse : Ouil ] Non[]

Tl mobile: ... Tél domicile © ..o Tél travail © ..o
070104 11" I TP OSSPSR
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui[_] Non[_]

Nomdefamille : ... Prénom @ ...
NOM AUSAGE oo e Situation familiale (%) : ...

Catégorie socioprofessionnelle (code) : ................... (voir fa liste page 2}
F e £=TT=T= 2 PP

Codepostal: ....cc..ooiioieie COMITIUNG [ttt ettt e ettt e sabe e eaia e e e e b e aan s e ab b n et e e nns
L'éléve habite a cette adresse : Ouil_] NonD

Lo TH 1= O S PRUP RSO TP
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éleves : Ouil_] Non[]

Nomdefamille : ... Prénom: ... Ciereaee e
NOM 'USBGE & ..vvvieiiii et OrganiSme L......cooiievinie e
Catégorie socioprofessionnelle (code) 1 ................... (voir la liste page 2)

Fie ST T PO U T OOV P P U T U TSSO U TP U TR UUTU VPR TRRTRUPIN

Code postal © oo COMIMUNE Lottt e e e st enainea st nr et aan s rn e nnnnn e e e ens
L'éléve habite a cette adresse : Ouil_] Nonl]
Tel. mobile : ..., Tél domicile : oo, Tél travall foe e

L07a U] 1= U PO TP T U OO TSP U U ST PO ST T TP TP U PRUUPISTUPTUROTN
J'accepte de communiquer mon adresse (postale ef courriel) aux associations de parents d'éléves . ouill ] Non[]

(*) Marié(e}, Pacsé(e), Concubin{e), Célibataire, Séparé(e), Divorcé{e), Veuf(ve)
(**) Ascendant/Fratrie/Autre membre de & famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (a préciser) ou Aide Sociale a 'Enfance (pour responsable moral}




i

contacter en cas d'urgence[_| Autorisé(e) a venir chercher '
Nom de famille : ................... oo Nom d'usage : ......ccooooeeeiiiee Prénom ;.............cccccccoeieiieni i,
AIeSSE | .
Codepostal: ............................... Commune: ... .
Tél mobile . Tél. domicile ;

A contacter en cas d'urgence[_] Autorisé(e) & venir chercher I'éléve

Nomde famille ; ..................c..c oo Nomd'usage : .....cooceeveiieeieee Prénom :...........ccceeiiiieiiniiinne,
A B S | Lo i e e e e e e e e
Codepostal: ............ s COMIMUNE . e e e e e,

Tél. mobile : Tél. domicite : Tél. travail

A contacter en cas d'urgence[ | Autorisé{e) a venir chercher I'éléve [ ]

Nom de famille ; .........., Nom d'USAgE & ..ovovvveiieireee oo, PrENOM ©...coooovvivvirnniice s
AdIBSSE | . .

Codepostal. ..................c.oce.. COMMUNE S i,

 Tel. mobile Tél cfomicile'

3

A contacter en cas d'urgencel | Autorisé(e) a venir chercher I'éléve

Nomde famille ; ................................ Nomd'Usage : .........ccoeviiiviiiinee e, Prénom ...,
Adresse & .. .

Codepostal : ........................cooee... COMMUNE . oo

Tél. mobile : Tél. domicile : . Tél. travail

A contacter en cas d'urgencel | Autorisé(e) a venir chercher 'éléve [_]
Nomdefamille: ............................... Nom d'Usage © ...oocooceeeveeveie e, Préenom ...,
P S B [ L e e e

Codepostab: ... L07e] 141110 T TP
Tel. mobile:............ et et eran e nearinne Tél domicile s ..., Tl travail i.....cociiiieiinccinneninenenan

(@] Ascendant/FratriefAulre membre de la famille/Educateur/Assistant familialiGarde d'enfant/Autre lien {a préciser) ou Aide Scciale 4 'Enfance {pour responsable moeral)

Responsabilité civile: Cui [ Non O ndEvidueiIe accident ; Oui [0 Nen O

Combagnie d'assurance : N° de police d’assurance ;
{Foumir la copie de l'atiestation)

| Grei dumatln : Oui . Nn [

Restaurant Scoilre: UI 0 Non O
Etudes surveillées : Oui O Non O Garderie du soir ; Oui 0 Non [
Transport scolaire ; Oui [0 Non

Date : Signature des représentants légaux :
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SANITAIRE
DE LIAISON

Identité de I'Enfant

Nom et Prénom(s) de 'enfant :

Date de Naissance : Lieu de Naissance :
Nationalité :
Adresse :

Code postal et Commune :

Sexe: [1Masculin [] Féminin

Vaccinations

Vaccinations Obligatoires Vaccinations Recommandées

Diphtérie Coqueluche

Rougeole, Oreillons,
Rubéole (ROR)

Haemophilus
Influenza type B

Tétanos

Poliomyélite

| Hépatite B

Coqueluche Pneumocoque

Rougeole, Oreillons,
Rubéole {ROR)

Haemophilus
Influenza type B

Méningocogue type C

Hépatite B Tuberculose (BCG)

Pneumocoque Hépatite A

Papillomavirus

Méningocoque type C Humains (HPV)

Grippe




'SANITAIRE
DE LIAISON

Renseignements Médicaux concernant ’Enfant :

Lenfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

0 Oui !0 Non

0 Non |0 Oui |0 Non !0 Ouli !0 Non

1 Oui
Allergies :
Asthme O Oui Non
Précisez le cas échéant et la conduite a tenir:
Alimentaires 1 Oui AN P T RS
Précisez le cas échéant et la conduite a tenir
Médicamenteuses 0O Qui NON | coerieeurenimr i rsssesssssessns eeseseseesemssessrnrseesssansess sessnsssnesees
Précisez le cas échéant et la conduite a tenir
Autres 0 Oui INOIT | oriirirsssircesmsrerrnss ssvammse s eceesees s s s unbsan s mrereesessesanses sessasmeenmnes

P.A.l {Projet d'Accueil Individualisé) en cours 1 Oui [ Non I:hoindre le protocole et toutes les informations utiles)




SANITAIRE
DE LIAISON

Les difficultés de santé :

Exemple : maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...en précisant
les dates et les précautions a prendre.

.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires,
etc... Précisez.

.................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Responsables Iégaux de 'enfant :

NOM et Prénom reRréSentant L . crircerrrrssrrsseeseesserssiraserssesessssrussusnssssnnss sensansnassssamnsansss anmssssmansserssnes
NOM et PréN0m repréSEntant 2 ..oiierimieierseereriscosessserss e s seseessesessssse s essesssessssessssnsssesssssssssss nsssassansnnsss vuts
F 0 =L O O R
TEL FIXE ¢ vrvveeeef eeeeee] woreeef wereven] veveen

Tél. Portable représentant 1: ....... S S /e YA

Tél. Portable représentant 2 1 ....... ST S S eeneens S v

Nom, adresse et tél. du MEAECIN TTAIANT 1 o.cvereecceceeer e rr s e rae s e e s e s s e sa s saesaesa e s esae s saessness eaeenns

................................................................................................................................................................................

Autorisations :

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade sera orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I’hopital du secteur. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

J& SOUSSIBNEA(E), vevevrimrrrerrrrrranrnreserssssessssnsessssmessecsssssssaresssnsssnssnsssnesnsssssessarnnns , responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseighements portés sur cette fiche et autorise le Directeur, a donner les
premiers soins d'urgence, a prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : ....... S SR Signature(s) :







ATTESTATION

D’AUTORISATION
PARENTALE

Je soussigné(e),

ML OU MIIDIE .ottt h st st e sa e e e ees st e e et b e aesbaes b ebeetbebecasensenrensseentsbetbata s
Atteste sur [’honneur exercer I’autorité parentale sur

L @ITANE 11iviviiiieivii it ses et is e sat st s sttt st e et enet st eera e bt e et e saneteane et eent e e et esanestreeaseartenas ,

En qualité de :

[T Pére
0 Meére

Je joins & ma déclaration :

[ La copie du livret de famille,
[0 Lacopie de la piece d’identité de la personne qui exerce 1’ autorité parentale.

A Englefontaine,

Signature,

_ l; Service Scolaire Mairie d'Englefontaine
! Place Eugéne Thomas 59530 Englefontaine
/| Tél:03.27.27.50.22







ATTESTATION

D'HEBERGEMENT

Je soussigné(e)
Né(e) le

De nationalité

ml

Profession :

Domicilié(e) & .

Déclare sur ’honneur héberger :

{(Nom et prénom)
Né(e) le a
Depuis le

[l A mon domicile
[0 A I’adresse suivante :

Signature de "hébergeant, Signature de ’hébergé,

(1) Barrer la mention inutile

Service Scolaire Mairie d'Englefontaine
Place Eugene Thomas 59530 Englefontaine
Tél.: 03.27.27.50.22







