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WALLONIE-BRUXELLES

ENSEIGNEMENT
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Fondamental Ordinaire
	Implantation:           FORMCHECKBOX 
  Les Oisillons             FORMCHECKBOX 
  Les Genévriers            Date de rentrée:      

	IDENTIFICATION DE L’ENFANT

	Nom:      
	1er prénom:      

	Autres prénoms: 

	Sexe:  FORMDROPDOWN 

	Langue maternelle:  FORMCHECKBOX 
 Français
	 FORMCHECKBOX 
 Autre: 

	Né(e) le: 
	à :
	Pays : 

	Nationalité: 
	N° Registre national : 

	Adresse légale: 
	N°: 
	Boîte : 

	Code postal : 
	Localité : 

	Inscription
Date d’inscription:            

en  FORMCHECKBOX 
 Acc    FORMCHECKBOX 
 M1    FORMCHECKBOX 
 M2    FORMCHECKBOX 
 M3    FORMCHECKBOX 
 P1    FORMCHECKBOX 
 P2    FORMCHECKBOX 
 P3    FORMCHECKBOX 
P4    FORMCHECKBOX 
 P5    FORMCHECKBOX 
 P6
 FORMCHECKBOX 
 Première inscription       

	 FORMCHECKBOX 
 Provenance d’une autre école
	Nom de l’établissement:     

	Localité:      
	Pays:      


	Primaire ordinaire
	Situation familiale

	Cours philosophique

Langue moderne
	 FORMCHECKBOX 
 Religion catholique 

 FORMCHECKBOX 
 Religion islamique 

 FORMCHECKBOX 
 Religion protestante
 FORMCHECKBOX 
 Morale
 FORMCHECKBOX 
 Dispense 

 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser) :      
 FORMCHECKBOX 
 Immersion anglais

 FORMCHECKBOX 
 Néerlandais
	 FORMCHECKBOX 
 Normale

 FORMCHECKBOX 
 Famille d’accueil

 FORMCHECKBOX 
 Enfant placé

 FORMCHECKBOX 
 Internat

 FORMCHECKBOX 
 Home 

 FORMCHECKBOX 
 sans résidence fixe
 FORMCHECKBOX 
 Justice

 FORMCHECKBOX 
 Aide à la jeunesse
	 FORMCHECKBOX 
 En séjour illégal

 FORMCHECKBOX 
 Réfugié

 FORMCHECKBOX 
 Autre:      
 FORMCHECKBOX 
 Primo-arrivant

Entrée sur le territoire à la date du      
1ère inscription en CF à la date du
      
Nationalité à l’entrée sur le territoire :      

	Aspects médicaux
	Contacts téléphoniques

	Médecin (nom):      
Adresse:      
Téléphone:      
Remarques (allergies, maladie chronique,…):      
	Autres que celui des responsables de l’enfant 

	
	Tél 1:      
	Nom et lien avec l’enfant :      

	
	Tél 2:      
	Nom et lien avec l’enfant :      

	
	Tél 3:      
	Nom et lien avec l’enfant :      


	RESPONSABLE 1

	 FORMCHECKBOX 
 Père                FORMCHECKBOX 
 Mère          FORMCHECKBOX 
 Tuteur                 FORMCHECKBOX 
 Responsable de fait

 FORMCHECKBOX 
 Célibataire      FORMCHECKBOX 
 Marié(e)     FORMCHECKBOX 
 Cohabitant(e)      FORMCHECKBOX 
 Divorcé      FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)      FORMCHECKBOX 
 Veuf (Veuve)

	Nom:
	Prénom: 

	Adresse légale: 
	N°:
	Boîte: 

	Code postal:           
	Localité: 

	Sexe:  FORMDROPDOWN 

	

	Lieu de naissance: 
	Pays de naissance: 

	Date de naissance:      
	Nationalité: 
	N° Registre national :      

	Tél. fixe:             
	GSM:      

	E-mail: 


	RESPONSABLE 2

	 FORMCHECKBOX 
 Père                FORMCHECKBOX 
 Mère          FORMCHECKBOX 
 Tuteur                 FORMCHECKBOX 
 Responsable de fait

 FORMCHECKBOX 
 Célibataire      FORMCHECKBOX 
 Marié(e)     FORMCHECKBOX 
 Cohabitant(e)      FORMCHECKBOX 
 Divorcé      FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)      FORMCHECKBOX 
 Veuf (Veuve)

	Nom:
	Prénom: 

	Adresse légale: 
	N°:
	Boîte: 

	Code postal:0000      
	Localité: 

	Sexe:  FORMDROPDOWN 

	

	Lieu de naissance: 
	Pays de naissance: 

	Date de naissance:      
	Nationalité: 
	N° Registre national :      

	Tél. fixe:     
	GSM:      

	E-mail: 


	REMARQUES

	


La direction s’engage à préserver le caractère confidentiel des informations collectées. En conséquence, en dehors des besoins pour l’accomplissement des tâches administratives, il lui est interdit de divulguer à qui que ce soit ou d’utiliser à son profit personnel, directement ou indirectement, ces dites informations.
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