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2 Arind /B sous contrat d’association avec I'état Entrée dans I'établissement le :
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Mail : accueil@laprovidencerevel.fr
ELEVE
NOM: ... . Prénom:...................o Sexe:....
Ne)ler.. /... @ ..o (Dpt: ....) Nationalité:................
Classe:................ Qualité: ExtJ D-PO % D-POD Panier repd3 Photo
AN S SB: e
Teélfixe:......-....oomiiiimm Tél portable---- .........................
Mail: ..o @ ..o
FAMILLE

NOM et prénom dlPERE ..............ccooiiiiiiiiiie e, Profession:........................
Adresse (si difféerente de celle de I'enfant): ...
Tél fixe: .....-....-omm Télport:.....-.....m....omm Tél professionnel:....-....-.....-.....~......
Mail: ... @i
NOM, NOM de jeune fille et prénom deNERE ..............c.ooiiiiiii oo
Profession:............................... Adresse (si difféerente de celle de I'enfant):........................
Tél fixe: .....-.....-.....-... Télport:.....-.....-.....-m Tél professionnel:....-....-.....-.....-......
Mail: .. @D oo eeeee e ———————

Situation des parentmariés / séparés / vie maritale / divorcés (jardrjugement de divorce)

Nombre d’enfants a charge....... Années de naissance:......[.......... L. l.... l.... L.
L'enfant vit avecle pére et la mere - la mere - le pere - un membia famille - autre

Tuteur ou éducateur responsable (éventuelleme@M Mt Prénom:..............iiieee
AN S SBE
Télfixe:....-........omiimen Télport:.....-.....moomme Mail: ...............c.o @i



AUTORISATIONS & SANTE

L’enfant vient a I'écoleavec ses parenld, en vélod, a pieddd, en carld
L’enfant est autorisé a partieulde I'établissement a la fin des cours: ki non[]

Personnes qui peuvent venir chercher I'enfant a Iéole et/ou a contacter en cas d’urgence:

NOM €t PréNOM .......oiiiiiiiiiii Lien avec I'enfant:...............................
AN S SB.
Télfixe: .....-....-omm Télport:.....-.....-....omm Tél professionnel:....-....-.....-.....~......
(3 autorisé(e) a venir chercher I'enfant ( a contacter en cas d’urgence

NOM €t PréNOM . .....ooiiiiiiiiiiiii Lien avec I'enfant:................................
AN S S, .
Tél fixe:.....-.....-......-... Télport:.....-.....-.....mm Tél professionnel:....-....-.....-.....-......
3 autorisé(e) a venir chercher I'enfant 3 a contacter en cas d'urgence

NOM €t PréNOM .......oiiiiiiiiiiii e Lien avec I'enfant:................................
AN S S, .
Tél fixe: .....-....-mm Télport:.....-.....m.coomm Tél professionnel:....-.....-.....-.....~......
3 autorisé(e) a venir chercher I'enfant 3 a contacter en cas d'urgence
Vaccinations:...........cccooooviiiiiiiiiiii (0 F= U E SN D N I8
Port de lunettes, de lentilles ou de prothéseddites, auditives,...): ol ........................... non]
Affections, allergies, maladies particuliéres,tgaient régulier (PréCiSer):............cccccccciiiiiiiiiiiiin.
Allergies MEAICAMENTEUSES. ... .. o i

Régime alimentaire spécifiquat{ention: seul un certificat délivré par un allergologuerpettra de

mettre en place un Protocole d’Accueil INdiVIdUBYIS. .............ccooooiii
Médecin traitant: Docteur............................... A Tél: ... e e e s

J'autorise I'établissement a prendre les mesures digence et d’hospitalisation jugées nécessaires.

Assuranceesponsabilit@ CiVIle: ... (Nom de la compagnie).

Individuelle accident: I'établissement a sousarni assurance couvrant I'ensemble des éleves alglas
Mutuelle Saint Christophe.



SCOLARITE

L'éléve a-til déja redoublé: oldd non[] Si oui, quelle(s) classe(s): .....ooovovevnnn..
Remarques générales sur sa scolarité avant d’énkagProvidence et pouvant aider les enseignants a
mieux connaitre votre enfant:

Suivi spécifique (merci de préciser quel orthopkt®ipsychomotricien, centre de guidance suit votre

enfant) ?

DIVERS
Droit a I'image:
0O Jautorise } I'établissement a utiliser 'image de mon enfanliea fins pédagogiques
O Je n’autorise pas} ou de communication (plaquette, site de I'étabhssnt, reportages TV, ...)

APEL:

O Je souhaite }
O Je ne souhaite pgds adhérer a I'’APEL (20,00€ par famille et pay an

TARIFS 2011-2012

Contributions mensuelles sur 10 mois

Scolarité 45,00€
Demi-pension 63,00€
Garderie Gratuite
Etude dirigée 1,50€ par soir
Contribution volontaire 10,00€ ou plug

Réductions sur la scolarité ®™ enfant 25%, 3" enfant 50%, 4" enfant et suivants gratuité.
Les familles ayant 3 enfants demi-pensionnaires lesijours bénéficient d'umemise de 10€ar mois.



Cotisations annuelles

DDEC Comprise dans les frais de scolarité
UGSEL Comprise dans les frais de scolarité
Assurance Individuelle Accident Comprise dans tasfde scolarité
APEL 20,00€
Fournitures 40,00€
Frais de dossier {finscription) 30,00€

La cotisation APEL est volontaire et s'entend panifie.

L’acomptedestiné a confirmer I'inscription de votre enfast ée:
»45,00€ par éléve externe
»108,00€ par éléve demi-pensionnaire

PIECES A FOURNIR

Livret scolaire O Exeat (certificat de radiation)
Relevé d’'identité bancaire ou postal (RIB ou RIP) O Photocopie du carnet de Santé
Photocopie de la carte d'identité ou du livretataifle [ Attestation d’assurance (RC)
Extrait du jugement de divorce (le cas échéant) O Fiche comptable

Acompte (externes: 45 €, demi-pensionnaires: 108 €) [ Trois enveloppes timbrées
Certificat médical en cas d’allergies ou intoléras O

Alimentaires.

Autorisation manuscrite des parents pour permatteair [J

enfant de sortir seul de I'école.

Je reconnais avoir pris connaissance du projet édatf et du réglement intérieur et y adhérer.
Fait a Revel, le /12011

OOOo0Ooa0

Signature du pere Signature de la mére




