
FICHE D’INSCRIPTION SUR LA LISTE SCOLAIRE - ANNÉE 2022/2023 

ELÈVE  - M   F  
Nom : 

Prénom(s) : 

Né(e) le :

Lieu de naissance : 

Adresse : 

Code postal : 

Commune : 

MÈRE - Autorité parentale :     OUI     NON 

Nom de jeune fille : 

Nom marital (nom d’usage) : 

Prénom : 

Adresse (si différente de celle de l’élève) : 

Code postal : 

Commune : 

☎ domicile :

☎ portable : ______________

☎ travail : ______________ poste : _____

Courriel : ____________________________________ 

PÈRE - Autorité parentale :      OUI     NON 

Nom :  

Prénom : 

Adresse (si différente de celle de l’élève) : 

Code postal : 

Commune : 

☎ domicile :

☎ portable : ______________

☎ travail : ______________ poste : _____

Courriel : ____________________________________ 

FRÈRES 
ET SŒURS

CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION 

Ecole de secteur : Date : 

 Livret de famille   Justificatif de domicile   Demande de dérogation * : 

* Pour toute demande de dérogation, veuillez vous adresser au service enfance & sports Bât C- ☎ 03 89 57 04 08

Service    ENFANCE & SPORT
03 89 57 04 08 - enfance@kingersheim.fr

NOM : PRÉNOM : DATE  
DE NAISSANCE :

SI L’ENFANT EST SCOLARISÉ 
NOM DE L’ÉCOLE :

AUTRE RESPONSABLE LÉGAL : (personne physique ou morale)  Autorité parentale :     OUI            NON 

Organisme : Personne référente : 

Fonction : Lien avec l’enfant : 

Adresse (si différente de celle de l’élève) : 

Code postal : Commune : 

☎ domicile : ☎ portable : ☎ travail : poste : _____ 

Courriel : 
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