
LA RÉCRÉ 

FICHE D’INSCRIPTION 

APPLICATION FORM 

	
  
	
  
L’ENFANT/	
  CHILD	
  
	
  
Nom	
  de	
  l’enfant/	
  Surname:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Prénom	
  de	
  l’enfant/	
  First	
  Name:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Date	
  de	
  naissance/	
  Date	
  of	
  birth	
  	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Lieu	
  de	
  naissance/	
  Place	
  of	
  birth:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Ecole	
  actuellement	
  fréquentée/	
  Present	
  school:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Niveau	
  scolaire	
  britannique	
  :	
  ___________________________________________________________________	
  
	
  
Langues	
  parlées	
  à	
  la	
  maison/	
  Languages	
  spoken	
  at	
  home:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
	
  
PARENTS/REPRESENTANTS	
  LEGAUX	
  
	
  
Nom	
  et	
  Prénom	
  du	
  père/	
  Father’s	
  first	
  name	
  and	
  surname:	
  
	
  
	
  
Nationalité/	
  Nationality:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Adresse	
  postale/	
  Address:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
E-­‐mail:	
  ____________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Téléphone	
  portable/	
  Mobile:	
  ___________________________________________________________________	
  
Téléphone	
  domicile	
  /	
  Home:	
  	
  ___________________________________________________________________	
  



Nom	
  et	
  Prénom	
  de	
  la	
  mère/	
  Mother’s	
  first	
  name	
  and	
  surname:	
  
	
  
	
  
Nationalité/	
  Nationality:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Adresse	
  postale/	
  Address:	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
E-­‐mail:	
  ____________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Téléphone	
  portable/	
  Mobile:	
  ___________________________________________________________________	
  
Téléphone	
  domicile	
  /	
  Home:	
  	
  ___________________________________________________________________	
  
	
  
E-­mail	
  :	
  Parent	
  ou	
  personne	
  s’occupant	
  de	
  l’enfant	
  avec	
  lequel	
  l’enfant	
  vit	
  en	
  
temps	
  normal/	
  Parent	
  or	
  carer	
  where	
  child	
  normally	
  lives	
  :	
  
	
  
Personnes	
  à	
  prévenir	
  en	
  cas	
  d’urgence	
  :	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
	
  
	
  
QUESTIONNAIRE	
  MEDICAL	
  
	
  
Votre	
  enfant	
  est-­‐il	
  sujet	
  à	
  des	
  allergies?	
  Si	
  oui.	
  Précisez	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Votre	
  enfant	
  fait-­‐il	
  de	
  l’asthme?	
  OUI/NON	
  
	
  
Votre	
  enfant	
  présente-­‐t-­‐il	
  une	
  pathologie	
  qui	
  nécessite	
  une	
  attention	
  particulière?	
  
Si	
  oui.	
  Précisez	
  :	
  __________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Votre	
  enfant	
  a-­‐t-­‐il	
  ses	
  vaccinations	
  à	
  jour?	
  OUI/NON	
  
	
  
Nom	
  du	
  médecin	
  traitant	
  :	
  ______________________________________________________________________	
  
Téléphone	
  du	
  médecin	
  traitant	
  :	
  _______________________________________________________________	
  
Adresse	
  du	
  médecin	
  traitant	
  :	
  __________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



AUTORISATIONS	
  
	
  
Nom	
  et	
  prénom	
  des	
  personnes	
  autorisées	
  à	
  récupérer	
  votre	
  enfant	
  à	
  la	
  sortie	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Mon	
  enfant	
  a	
  des	
  allergies	
  alimentaires/n’a	
  pas	
  d’allergie	
  alimentaire	
  
	
  
Je	
  lui	
  donne/	
  ne	
  lui	
  donne	
  pas	
  la	
  permission	
  de	
  recevoir	
  de	
  la	
  nourriture	
  
	
  
Mon	
  enfant	
  peut/	
  ne	
  peut	
  pas	
  recevoir	
  des	
  bonbons	
  
	
  
J’autorise/	
  n’autorise	
  pas	
  la	
  publication	
  du	
  nom	
  de	
  mon	
  enfant	
  et	
  photo	
  dans	
  la	
  presse	
  
	
  
	
  

Date:	
  
	
  
Signature	
  de	
  la	
  mère	
  :	
  
	
  
Signature	
  du	
  père	
  :	
  
	
  
	
  

IMPORTANT	
  
Nous	
  accusons	
  réception	
  de	
  la	
  fiche	
  de	
  votre	
  enfant,	
  si	
  vous	
  ne	
  recevez	
  pas	
  cette	
  
confirmation	
  veuillez	
  prendre	
  contact	
  avec	
  nous.	
  
We	
  will	
  confirm	
  by	
  email	
  that	
  we	
  have	
  received	
  your	
  application	
  form,	
  if	
  you	
  do	
  not	
  get	
  a	
  
confirmation	
  from	
  us,	
  please	
  contact	
  us.	
  
Tout	
  changement	
  d'adresse	
  ou	
  de	
  numéro	
  de	
  téléphone	
  doit	
  être	
  notifié	
  immédiatement	
  	
  
Changes	
  of	
  address	
  or	
  telephone	
  must	
  be	
  notified	
  to	
  the	
  school	
  immediqte,ent.	
  
	
  
	
  

	
  


