
 
 
 

VACCINATIONS OBLIGATOIRES 
 
 

 

Je soussigné(e) (NOM Prénom) _____________________________________________________________,  

 

 Certifie que l’enfant (NOM Prénom) ______________________________________________________, 
s’est fait vacciner contre : 

- la diphtérie 

- le tétanos 

- la poliomyélite 

- l’haemophilus influenzae B  

- la coqueluche 

- l’hépatite B 

- la rougeole 

- les oreillons 

- la rubéole 

- le méningocoque C 

- le pneumocoque 

 Joindre une copie du carnet de vaccination. 

 

Je soussigné(e) (NOM Prénom) _____________________________________________________________,  

 

 Déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier, 

 

 Certifie que l’enfant (NOM Prénom) _____________________________________________________, 
né(e) le    ___ / ___ / ______  fréquentera l’École Saint Joseph de Saint Gildas des Bois à partir de septembre 
2022. 

 

 

À ___________________________      Le ___ / ___ / ______       Signature Responsable légal 1 : 

   

 

 

  Signature Responsable légal 2 : 

 

 

 

Pour connaître et exercer vos droits, notamment de retrait de votre consentement à l’utilisation des données collectées par ce formulaire, 
veuillez consulter notre politique de confidentialité (sur le site de l'école). 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

37 rue Gabriel Deshayes 
44530 SAINT GILDAS DES BOIS 

 02.40.01.40.11 

Mail : ec.st-gildas-bois.st-joseph@ec44.fr 
Site : www.stjosephstgildasdesbois.fr 

 
 

 

 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOM : _______________________________ Prénom : _________________________ 

Né(e) le : _____ / _____ / __________ 

Date d’entrée à l’école : _____ / _____ / __________    Classe : _______ 

Commune de résidence principale : ___________________      

Votre enfant sera-t-il l’aîné(e) dans l’école à la rentrée ? :  Oui   Non 

 
 

http://www.stjosephstgildasdesbois.fr/


 

INFORMATIONS CONCERNANT L’ÉLÈVE 
 
 

 
 

 Garçon   Fille 

NOM : _________________________________________ 

Prénom : _______________________________________ 

Date de naissance : ___ / ___ / ______          

Lieu : ___________________________ Dépt : _____ Nationalité : __________________________ 

 

École précédente : _________________________________________________ Classe : _________ 

Adresse de l’école : ________________________________________________________________ 

Code Postal : __________ Ville : _____________________________________________________ 

 
 
 

INFORMATIONS CONCERNANT LA FAMILLE 
 
 

 
 

 Responsable légal 1 Responsable légal 2 

Lien avec l’enfant   

NOM Prénom 
 
+ NOM de jeune fille 

  

Adresse 
 

  

CP - VILLE   

Téléphone fixe   

Téléphone portable   

Email 
 

  

Profession   

Employeur (Nom + Ville) 
 

  

Téléphone professionnel   

 

Frères et sœurs : 

NOM Prénom Sexe Date Naissance Situation actuelle 

     

     

     

     

 

 Joindre une copie du Livret de Famille (toutes les pages renseignées). 

 

Situation actuelle des parents :  

 Mariés   Pacsés   Vie commune   Célibataire   Séparés   Divorcés   Veuf(ve) 
 

 
 
 

EN CAS DE SÉPARATION DES PARENTS 
 
 

 
 
L’autorité parentale est-elle conjointe ?      OUI    NON 

 Joindre un extrait de la décision de justice précisant les modalités de l’exercice de l’autorité 
parentale 

 

 Conjoint du Resp. Légal 1 Conjoint du Resp. Légal 2 

NOM Prénom   

Adresse 
 

  

CP - VILLE   

Téléphone fixe   

Téléphone portable   

Email 
 

  

Profession   

Employeur (Nom + Ville) 
 

  

Téléphone professionnel   

 


