
 

DEMANDE DE PREMIERE INSCRIPTION 

Année scolaire 2026-2027 

• Élève : 

Classe demandée : .................................................................................................................. 

Nom de l'élève : ........................................ .............................................................................. 

Prénom(s) : ............................................................................................................................. 

Sexe : ........................................ 

Nationalité : Malgache □ Français □ Autre □ 

Né(e) le : ......................................  à ..................................................................................... 

Établissement précédent : ....................................................................................................... 

Classe : .......................  motif de transfert ................................... 

• Informations parents : 

❖ Nom et prénom du père : ................................................................................................... 

Profession : .............................................................................................................................. 

Adresse personnelle : ….....................................….................................................................. 

Adresse professionnelle : ....................….....................................…........................................ 

N° de tél professionnel : .....................….....................................…........................................ 

N° de tél personnel : .........................................................…................................................... 

E-mail : .............................................….....................................…......................................... 

❖ Nom et prénom de la mère : ............................................................................................. 

Profession : ............................................................................................................................ 

Adresse personnelle : ….....................................….................................................................. 

Adresse professionnelle : ....................….....................................…........................................ 

N° de tél professionnel : .....................….....................................…........................................ 

E-mail : .................................................................................................................................... 

Situation familiale : marié(e) - divorcé(e) - autre à préciser ................................................... 

Responsable légal(e) de l'élève : Parents □    Autre □ 

• Personnes à contacter en cas d'urgence : 

1. Nom et prénom : .................................................................................................................. 

    - qualité : ....................................................................................................................…….. 

    - tél : .................................................................................................................................... 

 

2. Nom et prénom : .................................................................................................................. 



    - qualité : ....................................................................................................................…….. 

    - tél : .................................................................................................................................... 

 

3. Nom et prénom : .................................................................................................................. 

    - qualité : ....................................................................................................................…….. 

    - tél : .................................................................................................................................... 

 

• SANTÉ : 

Nom du médecin traitant : ...................................................................................................... 

Adresse du médecin traitant : .................................................................................................. 

- L'enfant a-t-il des allergies ? Si OUI, lesquelles ? ……………………………………………… 

- L'enfant a-t-il des allergies alimentaires ? Si OUI, lesquelles ? ............................................. 

- Aliment interdit (nourriture taboue) : ....................................................................................... 

• Frères et sœurs : 

 

Nom et prénom Classe Date de Naissance Établissement 
        
        

    
        
    

        

    

        

        
 


