v COLLEGE ET LYCEE PRIVES
ETABLISSEMENT SCOLAIRE GEORGES LEVEN
v ‘ 30 Bd Carnot — 75012 Paris
m Tel : 01 44 73 80 60 - Email : info@levenaiu.org

FICHE D’INSCRIPTION OU DE REINSCRIPTION PEDAGOGIQUE
ANNEE SCOLAIRE 2020 - 2021

ENTREE EN 1ére

NOM . Prénom ...,
Né@)Ie oo A
Scolarité 2019 - 2020 :
Nom et adresse de IPétabliSSemeNnt ... .......oiuiirit it et e
Acad@miC:. . ...
ClasSe . vivinriiieeeie e Redoublant(e) oui O non O
Etablissement public O Etablissement privé O

LVA : O anglais [J hébreu [ espagnol

LVB : [0 anglais (I hébreu [J espagnol

LVC : hébreu obligatoire pour les éléves ayant espagnol en LVA ou LVB (projet d’établissement)
11 est possible d’étudier une autre langue suivie au CNED.

Enseignements de spécialité souhaités :

NOM ., Prénom ...
Liendeparenté :..........ccooviviiiiiiiiiieenne,

AT & .ot
Téldomicile :..........cooeeeiiiiii.. Bureau :.........coooeiiiiiiin.. Portable :..........cooveiiii.
EmMail o



mailto:info@levenaiu.org

PrOTESSION & oottt

Responsable Iégal 2 :

AA O S S & ettt et

Acceptez-vous les SMS:oui (O non (O

PrOfESSION & .o

Autre personne a prévenir en cas d’urgence

NOM o, Prénom :.....cooeeeiee
Liendeparenté :..........cooooiiiiiiiiiii,

Téldomicile :......cooveevieiei i Portable ..o,

Boursier d’Etat : oui J non O

Assurance scolaire: oui (J non ([

NOde POlIiCe couvvinriiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinrinrtiatenacenneen
Nom et adresse de 1a COMPAZNIC.....ceivriiieriiiiiaieietiretoratonrcssecsorosssosssssssssscsssssssssssssnss

(Attestation a remettre a la rentrée)

J€ SOUSSIZNE(€) «evvnvrnrnninineiniiniineiereeccneenseecncnsnssasancnsascnsnnanns sollicite par la présente



Pinscription de mon fils- de ma fille dans I’Etablissement Georges LEVEN.

Date :

Signature du responsable légal :



FICHE SANITAIRE 2020 - 2021

A retourner impérativement avec la fiche d’inscription

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS photo

NOM o PRENOM oo
Date 08 NAISSANCE : ...o.veiiti it ClassSe & .ovviiiiei

NOM & Prénom : .. ..o
Tel o, Lienavec I’enfant : ......ooooiiiiiiiiiiii s




Renseignements médicaux

Nom et n° de téléphone du médecin traitant :

Vaccinations

Vaccins Dates des Vaccins Dates

Obligatoires derniers rappels recommandés
Diphtérie Hépatite
Tétanos ROR
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio
Ou Tétracoq
BCG
e Traitement médical :

Votre enfant suit-il un traitement médical ? oul (7 NON (]

Pour quelle maladie ? :
Si oui merci de prendre contact avec Mme UZAN Johanna avant le 20 avril 2020 a I’adresse mail suivante :

johanna.uzan@levenaiu.org afin d’établir un PAI protocole d’accueil individualisé.

e Allergies:

[ NON ([

QUEL type A AllerZIC 7 ...enee ittt

Votre enfant a-t-il une allergie ? oul

Si oui, merci de prendre contact avec Mme UZAN Johanna avant le 20 avril 2020 a I’adresse mail suivante :

johanna.uzan@Ievenaiu.org afin d’établir un PAI Protocole d’Accueil Individualisé.

e Difficultés d’ordre scolaire

Votre enfant bénéficie t-il : D’un PAP Protocole d’Accueil Particularisé ? OUI (—_J] NON ()
Pour quel type de difficulté : Dyslexie () Dysorthographie () Dysgraphie ()

Dyspraxie () Dyscalculie ()

AULTES & o

Si oui, merci de prendre contact avec Mme UZAN Johanna avant le 20 avril 2020 a 1’adresse mail suivante :
johanna.uzan@levenaiu.org afin d’établir un PAP Protocole d’Accueil Particularisé

Votre enfant a-t-il un suivi MDPH? OUl (] NON ()

Bénéficie-t-il d’un PPS (Projet Personnalisé de Scolarisation)

POUP QUETTE(S) FRISOMN(S) 2 .e.eeeeeuieieeerte ettt ettt ettt b bbbt e et eb e et e ebesbees e beneeneeneane s
Si oui merci de prendre contact avec Mme UZAN Johanna avant le 20 avril 2020 a I’adresse mail suivante :

johanna.uzan@levenaiu.org afin de pouvoir mettre en place le PPS.



mailto:johanna.uzan@levenaiu.org
mailto:johanna.uzan@levenaiu.org
mailto:johanna.uzan@levenaiu.org
mailto:johanna.uzan@levenaiu.org

COUPON REPONSE

o0 T o s T () TSP

responsable 1égal de 'enfant ...

enclassede ..................... déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise,
le cas échéant, le Chef d’établissement ou le responsable du séjour dans le cas d’un voyage a
prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par 1’état de mon enfant.

Date : signature :




