BPE 3348 Barﬂﬁko, Mali ANNEE SCOLAiRE 2023/2024

Tel :(+223) 44250946
MéI : principa ®@groupescolairelesang
Site : www.grQUbescolairelesangelots.com.

com

Photo obligatoire

FICHE D’INSCRIPTION OU DE REINSCRIPTION

a remplir en lettres capitales

1. Renseignements concernant |'éléve

NOM =i, o st e s s Sayia s

M [] F [

P O L e s s cm ranann: D BLEIGRNBISSANCE T S S
Jour Mois  Année
Lieu de naissance | cissiin i i S
N Y] L T
Boursier: ou 1 wnon [
Mon enfant est inscrit a la cantine: oul D NON D
Ecole et classe fréquent@es en 2022-2023 ... ..o eeeesvsseereserreseseereeeeesssessesbes st st sen ses sessem ses st ses bt bas
Classe demandée N 2023-2024 i..........ccviiieeiesieiesies s sesses e sasass ses tesasssss st sss ses ssssebessssssas sadsassss as st sasess snsarassssssass

2. Renseignements concernant les parents ou le responsable Iégal

Le pére (ou responsable légal) La mére (ou responsable_légale)

Nom

Prénom

Nationalité

Profession

Adresse

Tél. portable
Tél. fixe

Adresse mail actualisée

AUTORISATION D’'INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas de nécessité, jautorise 'administration du groupe scolaire
« Les Angelots » a prendre toutes mesures d’urgence jugées

EN CAS D’URGENCE
1°) Contacts téléphoniques autres que les parents (préciser le

nom des personnes et leur numéro de téléphone)

3°) Etablissement de soins souhaité :

nécessaires.
Signature des parents

Le Pére La Mére

Linscription vaut adhésion pleine et entiére au réglement
intérieur de I'établissement, dont j’ai pris connaissance.
Signature

Le Pére:

La Mére :

NB : LES FRAIS D'INSCRIPTION £T DE REINSCRIPTION NE SONT PAS REMBOURSABLES

Signature :

Bamakao, le / / 2023
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 2023-2024

photo obligatoire

I Nom de 'éléve :

Date de naissance :

| Prénom :

Lieu de naissance :

Nationalité :

 Nom etprénomdupere:
| Nom et prénom de lamere:

_ _Prgf(_es_.sion S,
Profession : e e

Adresse précise du domicile :

Tél portable du pere :

| Tél fixe domicile :

Tél portable de lamere:

En cas d’urgence, personne a contacter autre que le responsable légal (préciser le(s) nom(s) et le(s} numéros
de téléphone de cette (ces) personnes} et le lien de parenté.

Il est de votre responsabilité de nous communiquer tout changement concernant les

renseignements ci-dessus.
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Antécédents

médicaux

Poids : ... Taille :.......
Y-a-t-il des problemes médicaux dans la famille ?

¢ Diabéte

e Hypertension

e Problémes cardiaques
e Autres ? Lesquelles ?
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L’éléve a-t-il rencontré des difficultés dans la premiére enfance (marche, langage, traumatisme,

accident) ?
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A-t-il souvent des crises de PalUdiSME 2....iiivrrreseirsatiien ittt s s

A-t-il des difficultés particuliéres actuellement {maladie chronique, trouble psychologique) ?
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Prend-il régulierement un traitement médical ? Si oui joindre une copie des ordonnances.
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Avez-vous recours 3 la médecine traditionnelle ? Pour quelle pathologie ?

....-.............-...........---...."...-n......---...."....‘-..........-.........................-........--........-.-........u...."..---“....u--."-------.".-........

L’éleve a- t-il déja subi une ou plusieurs interventions chirurgicales et en quelle année ?
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A-t-il eu les maladies suivantes ? Si oui, merci de préciser année.

e Varicelle..ouoao S e e
PO ~ 111 < V=1 | = R
®  Oreillons .iceeeecccmsmmsassssasssnesesnanamessasssnsnses e e
e Meéningite ...... Promerr T e

Est-t-il allergique a:

Certains médicaments, lesquels 2. crriiianiannns MR AP e L G i srisiai REET ——
Certains aliments, [ESQUEIS 2 .ce i iieiimrceseseseen s s st s s e s TS
Autres (ir;sectes, POUSSIEreS..) 2 cinieenrsnrsanenns e R i e s e AR e p——

La vaccination contre la rougeole, les oreillons, la rubéole, les hépatites A et B, la varicelle, les
infections papillomavirus humains n’est pas obligatoire, mais recommandée. Si ces vaccins ont été
faits, merci de le préciser.

N.B. N’oubliez pas de nous remettre une copie du carnet de vaccination.
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Nom et prénom du médecin traitant (généraliste ou pédiatre) que I'éléve consulte habituellement :
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Adresse professionnelle de €& MEAECIN fuuuu i sresess s s s s s s s e e

Téléphone professionnel/personnel de ce ITIEAECIN Jerneniessnssnssssemnesstossseasserasnsns sraasesns shsanssivass s srsasasassnnns

Etablissement de soins souhaité : ..., PO P e S 2

Fait a Bamako, le 2023 Signature des parents ou du responsable légal



DROIT A L'IMAGE
AUTORISATION PARENTALE

Je SOUSSIENE(R), w..vvvevereee ettt e, PATENT OU représentant(e) iégal(e)

de Fenfant............
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Autorise les enseignants et les intervenants de 'école 2 :

Le photographier, le filmer seul ou en groupe dans le cadre des ac

tivités pédagogique
et éducatives ;

- diffuser les prises d'images ou de paroles sur tous las supports existants au sein de

I'établissement (photos, vidéos, brochures, correspondance scolaire, site internet).

Fait a Bamako le, ..o,
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Signature :



