
  
 

 
 

 

                     Classe : 
 
          Implantation de la pierre aux Fontaines       
          Boulevard du Nord, 16      6140 Fontaine-l’Evêque                            
 
 
 FICHE ELEVE. 
 

 
L’enfant :                                                                                Matricule :   … 
 
Nom :  ………………………………….                                                   
 
Prénom :  ……………………………….                            Sexe : M - F                                      

 
Lieu et date de naissance : ……………………………          ……………………………. 
    
Nationalité : …………………………. 

 
Adresse : ………………………………………………….                  N° :  …. 
 
 Code Postal : ……………….               Localité : …………………………………………… 
 
 Registre national : ………………………….............. 

 
Adresse MAIL : ………………………………………………………… 
 
La personne responsable : 
 

Nom : …………………………….               Prénom : ……………………………………. 
 
Numéro de téléphone privé : ………………………….      Travail : ……………………. 
 
Nationalité : …………………………….        Niveau d’étude : ……………………………. 
 
Profession : …………………………….        Registre national : …………………………. 
 
 

  L’autre parent : 
 
    Nom : …………………………….                Prénom : ……………………………………. 
 
    Numéro de téléphone privé : ………………………….  Travail : …………………………. 
 
    Nationalité : …………………………….         Niveau d’étude : …………………………. 
 
    Profession : …………………………….        Registre national : …………………………. 
 
    Adresse (si différente de celle de l’enfant) : ………………………………………………… 
 
                                                                         ………………………………………………….. 



 
 
Personne à prévenir en cas d’urgence : 
 
Nom : …………………………….  Prénom : ………………………   TEL : ………………... 
 

 
Personnes autorisées à reprendre l’enfant : ……………………………………. 

 
                                                                        ……………………………………. 
 
                                                                         

Remarques éventuelles : …………………………………………………………. 
 
 

Précautions éventuelles concernant la santé (allergies, régimes, médicaments, …) : 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 

Nom et téléphone du médecin de famille : …………………………………………………… 
 
  
 
Accueil : 
 
 Accueil du matin (entre 7h30 et 8h10) : oui – non 
 
Accueils des devoirs et extrascolaire (entre 15h20 et 17h30) : oui – non 
 
Repas à l’école pendant midi : oui – non 
 
 
Scolarité :  
   
Ecole fréquentée précédemment (si différente de celle-ci) : …………………………………. 
 
                                                                 En quelle année ? …………………………………. 
 
 
PRIMAIRE    Option philosophique : …………………………. (Compléter le formulaire) 
 
 
 
  

     Date et signature de la personne investie de l’autorité 
: 

 
        
 
 
 
 


