INSTITUTION PRIVEE " LESIRIS "

Laldl) " Gy 3" Asaye

N° 26 PASSAGE 2 CITE EL HOUDA - AGADIR

TEL/FAX:05-28-32-09-09

Nombre des fréres et sceurs :

Avez-vous un enfant déja scolarisé a L'Institution « LES IRIS » ?

N.B:
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Demande d’inscription
En classe de
Année scolaire

e

Zusl,all 20

ENFANT :
Prénom :

Nom : ..

Date et lieu de naissance :

Nationalité :

Adresse du domicile :

N° téléphone domicile : ...

PERE :
Nom et prénom: ...

Profession :

Adresse du travail :

N° téléphone bureau : ...
Adresse électronique : .

MERE :

Nom et prénom (nom de jeune fille) :

Profession : .
Adresse du travail :

N° téléphone bureau : ...
Adresse électronique :

TUTEUR :
Nom et prénom:

Profession :

Adresse du travail : ...
N° téléphone bureau :
Adresse électronique :

GSM :

. GSM :

GSM : .

oul O

Demandez — vous également l'inscription d’un frére ou d’une sceur ?  OUI O

-Si oui pour quelle classe ? :

Agadir, le :.. ..

Pére, mére ou tuteur :.

Signature :
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Pour les classes de la maternelle, Iinscription définitive des éléves se fait en fonction des places disponibles



INSTITUTION PRIVEE " LESIRIS "
Aaldl) " Gy " Apa
N° 26 PASSAGE 2 CITE EL HOUDA - AGADIR
TEL/FAX:05-28-32-09 - 09
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ENGAGEMENTS

(Valable durant toutes ses années de scolarité au sein de I’institution)

I/ MEDICALE

Nom et prénom de Péleve  : ... Enclasse de: ...
T Tpen R T ) R —————— O R e
1) Antécédents médicaux :

ASTHME Ooul O NON 0O DIABETE OuUl O NON O

HEPATITE Oul O NON 0O

ALLERGIES Ooul O NON O Si OUIL  (PIECISEZ) ..ot

AUTRES D0 (DIECISEZ) .....ovovreeereesceseeeeamscesnsssens s a8 £

2) Maladie ou accident au cours de I’année précédente :

4) Controle de la vue Oui O Non O
Si non, nous nous engageons MMe/M. ... s s .a controler la cuité visuelle de notre

enfant régulierement.
5) Pour tout suivi médical demandé un rapport du médecin spécialiste et/ou une attestation de guérison est a remettre

obligatoirement a I’ institution.

ITI/ AUTORISATION

NOM €t PrENOM AU PEI & ... iees oo

NOM € PrENOM A& 18 MBI © ...
Autorise  [] N’autorise pas O

Mon enfant : ... . Enclassede: ...

A participer aux sorties scolaires organisées par I'institution dans le périmétre Agadir-ldaoutanane
durant toutes les années de sa scolarité.
Autorise [] N'autorise pas []

- L'Institution " LES IRIS" a publier les photos de mon enfant, prises depuis I'origine de I'école ou a
prendre ultérieurement, sur toute publication émanant de l'institution ou sur son site Internet.

- Noms de toutes les personnes autorisées & prendre I'enfant & la sortie des classes :

Valable seulement pour les classes MATERNELLES

IIT/ REGLEMENT

Nous nous engageons dans tous les cas a payer tous types d’enseignement assurés par l'institution et a
respecter le délai de paiement le 1% de chaque mois conformément a son réglement intérieur et ce durant
toutes les années de scolarité de mon enfant dans votre établissement.

Passé ce délai 'enfant ne sera pas accepté a 'école sans aucun préavis jusqu’au paiement du montant dd.

NOMBPIENOM AU PBFG = .viscsis s sessimiusunss ssvsorsensmseonsnns vawssus
Date : ..., Signature légalisée du
représentant Iégal de I'enfant.



