2 GCMM

CENTRE DE CALCUL MENTAL & MATHEMATIQUES

Nom de I'éléve : .......creuenne. Photo
81 Rue Marius Carrieu34 080 Montpellier Prénom : ....oeeevivviccecreceeene, D'identité
Secretarlat.ccmm@gmallicom ClasSe : oo,
0659114922
0675038296

FICHE D’'INSCRIPTION 2024-2025

¢ Information sur I’éléve :
Date de Naissance : ....c..coeeeeverererererneene. Lieu de NaiSSanCe : ......coocceveverieeeueerenesenireeennas
Nationalité : .....cccoeveieiireecece e Ecole fréquentée : ......ccveiviveveccece e,
< Informations sur le responsable légal :

Nom et prénom du responsable 1égal : .........ccoovveiie e,

Profession du responsable [6gal : ..........oeeeeeiie e

Nom et prénom du CONJOINT : .....ccueeveieceeeeeee et et e

Profession du CONJOINT & oottt et e st st st st et

AOFESSE I oot sttt ettt st bt e bt h e bt ea SR e SR e R e e R e AR e SR SR aeR e e Rat e s s e Rt se s e eae eReenbeeeneeres
Email (responsable 8 CONJOINT) @ ..ottt sttt e b e et ete st st e e es e sae b st assenssasaneseeeee
Situation familiale : [célibataire [LIMarié [1Divorcé [1Concubinage [1Séparé

L1PacséTéléphone domicile : ......cccceeeeerieveeneerirereceneeeee e,

Portable du responsable : ......ccccoverieeieceiveececieeee, Portable du conjoint : .....cccecvirieieeecee e

+* Informations autre responsable :
(lorsque les parents sont séparés, indiquer a cet emplacement le deuxiéme parent)

NOM €L PréNOM & ..ttt et
AIESSE I ettt ettt ettt ettt st shese e A en et b et et e Rt eRe oA Sheneeea R enen ek e e et et eReeaeehenee e e enenbeneereeeeenas

Téléphone domicile : ......ceeeeeeeeecece e Téléphone portable : ...
Profession ... s e s

Lien de parenté: [pére [Imeére [ltuteur [JAutre



+* Divers:

Personnes susceptibles de venir chercher I’enfant (nom et téléphone) :

Assurance : [ de I'établissement [JAutre (joindre le justificatif)
FrEIES B SOBUIS © uiueiieiieeetieteette e te e e e et e st st et e st e st e st e testesbesbeeteetesteasearsers et st ensessaesaetess et aesansaesbantanes

Droit a I'image : jaccepte que mon fils/ ma fille soit pris en photo [ Oui [J Non
Droit aux sorties : j& SOUSSIZNE(E) ..vveveererirrreerererireee e Responsable [égal de .......ccvevveviceiecevienenen,
Autorise / n’autorise pas mon enfant a participer aux sorties pédagogiques.

* Santé:
Nom, adresse et téléphone du mE&decin traitant @ ..o e
AUIBIIES & ettt ettt et et et et ae e te st st et be s e s e b e e et e e aae et a4 st see st bentes et e et eeeeare et et see e senbentetterens

Indiquer si votre enfant est suivi en orthophonie, psychologie, orthoptie, psychomotricité et nom du praticien :

¢ Pieces a fournir :
-Photocopie de la piece d’identité des représentants légaux et de I'éleve.
-Bulletin ou livret scolaire de I'année précédente.
-1 photo d’identité.
-Assurance périscolaire.
-Réglement intérieur signé.
- L'option de paiement jusqu'en 10 fois sans frais est disponible lors de I'inscription.

- Copie des feuillets de vaccinations obligatoires.



