
FICHE D’INSCRIPTION 
ÉCOLE ELEMENTAIRE 

Roger Gavage 2025/2026

Date rentrée scolaire : lundi 1er septembre 2025

ENFANT:   Vaccination date du DTP  Date du rappel 

NOM ...................................................... PRENOM(S) .......................................................... 
DATE DE NAISSANCE: ........................................ SEXE : MASCULIN  FEMININ
CLASSE FREQUENTEE POUR LA RENTREE 2025-2026 : …………….. LIEU DE NAISSANCE: …………………… 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES RESPONSABLES DE L’ENFANT

RESPONSABLE LEGAL 1 

NOM    ...................................................................   PRENOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ADRESSE: .................................................................................................................................................... 

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

TELEPHONE PERSONNEL: ...................................................................................................................................

...............................................................................................................................................ADRESSE MAIL: 
Catégorie socioprofessionelle (voir fichier joint) : .........................................................................................

 TELEPHONE PROFESSIONNEL: .........................................................................................................................

RESPONSABLE LEGAL 2 

NOM    ...................................................................   PRENOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ADRESSE (SI DIFFERENTE DU RESPONSABLE LEGAL 1): ........................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 

TELEHONE PERSONNEL: ....................................................................................................................................

ADRESSE MAIL: .............................................................................................................................................. 
Catégorie socioprofessionelle (voir fichier joint) :.............................................................................................

 TELEPHONE PROFESSIONNEL: ........................................................................................................................

FRERES ET SŒURS 

NOM PRENOM NE(E) LE
CLASSE

FREQUENTEE 

Le ………………………………………, à ……………………………………… 
Responsable légal 

Pour le Maire, l’adjointe aux 
affaires scolaires, 
Sabine COLLIOT 

Merci de déposer votre dossier en mairie ou de l’envoyer par mail à l’adresse suivante avant le 1er avril 
accueil@fontaines-saint-martin.fr – 04 72 42 91 91

LISTE DES PIECES A FOURNIR : CARTES D’IDENTITE PARENTS, LIVRET DE FAMILLE, JUSTIFICATIF DE DOMICILE, PAGE DES 
VACCINATIONS SUR LE CARNET DE SANTE (vérifier que le nom de l'enfant est inscrit en haut de chaque page) 

ET si nécessaire CERTIFICAT DE RADIATION / JUGEMENT DE DIVORCE
J'autorise la communication de mes coordonnées aux associations de parents d’élèves  OUI NON
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