
Inscription Scolaire
Maternelle

Primaire
ÉLÈVE

NOM : _____________________________  Prénom(s) : _____________/_____________/_____________     Sexe : M       F 

Né(e) le : …. / …. / ……..  Lieu de naissance (commune et département) : _________________________________________________

Adresse : _____________________________________________________________________________________________________

Code postal : ________________ Commune : ______________________________________________________________________

Scolarité demandée :  Maternelle    CYCLE 2    CYCLE 3    Niveau : _____________________________________   

RESPONSABLES LÉGAUX

1er PARENT : (nom d’usage) :  __________________________      Autorité parentale : Oui   Non  

NOM de naissance : _________________________________________   Prénom : ___________________________________________

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

Code postal : _________________ Commune : _______________________________________________________________________

Téléphone domicile :       Téléphone portable :  

Téléphone travail :       Numéro de poste : _____________________________________

Courriel : __________________________________________@__________________________________________________________

2ème PARENT :            Autorité parentale : Oui   Non  

NOM : ____________________________________________   Prénom : ___________________________________________

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

Code postal : _________________ Commune : _______________________________________________________________________

Téléphone domicile :       Téléphone portable :  

Téléphone travail :       Numéro de poste : _____________________________________

Courriel : __________________________________________@__________________________________________________________

AUTRE RESPONSABLE LÉGAL (Personne physique ou moral) :  Autorité parentale : Oui   Non  

Organisme : _______________________________________________   Personne référente : ___________________________________

Fonction : _________________________________________________  Lien avec l’enfant : ____________________________________

Adresse : ______________________________________________________________________________________________________

Code postal : _________________ Commune : _______________________________________________________________________

Téléphone domicile :       Téléphone portable :  

Courriel : __________________________________________@__________________________________________________________

Vous êtes : Parent - Tuteur :

Fait à : ___________________ le : ___________________

Signature :

Cadre réservé à la Mairie
École attribuée par le Maire :

      Maternelle du Centre  Maternelle du Grand Ban

      Élémentaire du Centre        Élémentaire du Grand Ban

Le Maire,

La Ville de Clouange traite les données recueillies pour la bonne inscription de votre enfant à l’école publique mais aussi afin de vous contacter en cas de néces-
sité. Elles sont destinées exclusivement au personnel chargé de l’enregistrement de l’inscription. En aucun cas elles ne seront rendues accessibles à des tiers sans 
votre accord exprès le cas échéant. Ces données ne sont pas conservées au-delà de la période d’inscription de votre enfant.

Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer vos droits, reportez vous à la page internet suivante : clouange.fr/rgpd.php


