
 

SERVICE DE L'ENSEIGNEMENT,   Nom et Prénom de l'enfant : __________________ 

ET DE L’ENFANCE.    ECOLE : ____________________________________ 
e-mail: stephanie.vanderhoeven@ville-chauny.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D E M A N D E  D ' I N S C R I P T I O N  S C O L A I R E  

P O U R  U N  E N F A N T  D O M I C I L I E  A  C H A U N Y 

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT :  

 *  Copie du livret de famille 

 *  Copie de la taxe d'habitation 2008 ( si impossible, tout document prouvant votre adresse : soit 

     attestation de loyer, ouverture de compteur EDF… ) 

 *  Copie du carnet de santé de l'enfant (pages des vaccinations) 

 

( SI L'ECOLE DEMANDEE N'EST PAS L'ECOLE DE VOTRE SECTEUR, VOTRE DEMANDE 

SERA EXAMINEE PAR LA COMMISSION SCOLAIRE ). A cet effet, il y a lieu de joindre à 

votre dossier, en plus des pièces demandées : 

* une lettre expliquant et motivant votre situation accompagnée de tous justificatifs : 

     - attestation de nourrice 

     - photocopie du dernier bulletin de paie ou certificat d'activité professionnelle des deux 

parents. 

 

 

 

����DOSSIER A RETOURNER AVANT LE 7 MAI 2009 



I/INSCRIPTION : 
 

 Père ( ou tuteur ) Mère ( ou tutrice )  

NOM   

PRENOM   

DOMICILE 

 

  

TELEPHONE   

ADRESSE E-MAIL   

PROFESSION   

EMPLOYEUR  

 

 

SCOLARITE DES FRERES ET SOEURS: 
 

 1er  2ème 3ème  4ème  5ème 

NOM      

Prénom      

Date de naissance      

Ecole fréquentée      

Classe (ou section)      

Sollicitons l'inscription de l'enfant __________________________________, 

né(e) le __________________ à ___________________. 

pour l'année scolaire 2009/2010. 

����  Situation A : l'enfant fréquente actuellement : 
            - l'école maternelle _____________________________ 

                                                section : ________________ 

            - l'école élémentaire _____________________________ 

                                                 classe : _________________ 

����  Situation B : l'enfant n'a jamais été scolarisé. 

ECOLE DEMANDEE : _________________________________________ 

II/ VACCINATIONS : 

Joindre une copie des vaccinations figurant sur le carnet de santé et remplir le tableau ci-

dessous. 
NATURE INJECTIONS DATES 

D.T.C.P. 1ère  

 2ème   

 3ème  

 dernier rappel :  

B.C.G.   

TEST B.C.G.   

����  Positif             ����  Négatif 
R.O.R.   

NOM ET ADRESSE DU MEDECIN TRAITANT : _______________________________ 


