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NOM i e e e e e GARDERIE
|:|Matin |:|Soir
Prénom ... e
el | ;o \ ETUDE
ée)le: .../...[....... =
©) |:|Surveillée (sortie 17h50)
=Y o] N |:|Libre (sortie 17h00 a 19H)
\/ — EE—— e

ANNEE SCOLAIRE 2022/2023 DATE :

Nous vous prions de bien vouloir remplir ce questionnaire et nous le retourner accompagné
des piéces suivantes :

> Une photocopie de la carte d'identité ou du livret de famille*
> Une photocopie du carnet de vaccinations qui devra étre a jour*
> Frais d'inscription 50 €uros*

> Un acte de baptéme*
L'A.P.E.L accompagne l'avenir de nos enfants. En tant que parent d’'éléve j'adhére ou pas a I'A.P.E.L.:

@OUI ONON *Ces papiers devront nous étre retournés rapidement
Un certificat de radiation de I'établissement antérieur portant la mention

> «en régle avec I'économat » Ces papiers devront nous &tre
> L'avis de passage dans la classe supérieure retournés au mois de JUIN.
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Nom de jeune fille et PréNom de la MEre. . ..ottt e ettt

Profession de la mére

ADRESSE DES PARENTS :
Monsieur et Madame — Madame — Monsieur (rayer les mentions inutiles)

MONSIEUI . .ottt e Madame @ ... oo

Téléphone portable: ........ ... ..ot Téléphone portable: ............. o,

Adresse : ... Adresse : ...

Codepostal i ...oviiiiiiiiiiii i Codepostal:....oviiiiiiiiiiiiiiii i

Ville s e Ville o

Adressemail i ... Adressemail i ... ..o il
L J L

Tournez SVP



EN CAS D'URGENCE :
Médecin a appeleren premierlieu: ...... ..., Tél:
Etablissement hospitalier SOUN@ITE 1 ...ttt ittt e e e e e e e e e e
\_ _
SCOLARITE :
Etablissement ou était scolarisé I'éléve avant son arrivée :
k e ®
VOTRE ENFANT SERA:
@ Externe
O Demi-pensionnaire |:|Lundi |:|Mardi DJeudi DVendredi
Pour les acomptes, préférez-vous régler:
OA LANNEE
(O AU TRIMESTRE
@ AU MOIS avec prélevement automatique tous les 5 de chaque mois.
Pour cela remplir I'imprimé recu lors de I'inscription et le joindre au dossier
\ »
ETAT CIVIL DES FRERES ET SCEURS QUI FREQUENTENT UN LYCEE, UN COLLEGE, UNE ECOLE.
NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANCE ETABLISSEMENT
)
SIGNATURES
Pére: Meére
Parents séparés : |:|Garde IégalerartagéeDLe papa [JLa maman
Adresse dU Pere OU e [a MerE i .. ottt ettt e e ettt e e e ettt
......................................................................... Tel e
Linscription ne sera définitive que lorsque nous aurons recgu cette feuille remplie accompagnée
de TOUTES les piéces demandées.
ECOLE SAINT JO 26, rue des Louez Dieu - 62000 ARRAS | Tel. 03 21 50 18 41 | Email : ecolestjo@saintjo.fr ..
www.saintjo.fr

COLLEGE SAINT JO 1, rue de la Gouvernance - 62000 ARRAS | Tel. 03 21 71 83 23 | Email : accueil2@saintjo.fr
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