
	

       
 

Cercle scolaire de Mont-Vully 

L'enfant : (souligner à)            Fille       /       Garçon Frères et sœurs : 

Nom :  
 
Prénom :                                        Date de naissance : 
 

Prénom : 
 
Prénom :                                        Date de naissance : 
 

Date de naissance : 
 
Prénom :                                        Date de naissance : 
 

Adresse exacte : 
 
 
 

Allergies / Régime alimentaire spécial ? 
 
 
 
 
 
Problèmes de santé ? 
 
 
 
 

 
Numéro AVS (figure sur la carte de l’assurance maladie) : 
 
 
 

Confession (religion) : 

Lieu d’origine : Remarques éventuelles : 
 
 Nationalité : 

Langue maternelle : Degré scolaire actuellement suivi : 

Assurance maladie : L’enfant est droitier (D) ou gaucher (G) ? 

Assurance accident : Si vous avez besoin d’une solution d’accueil extra-scolaire, toutes les 
informations se trouvent sur le site internet : www.pavillon-du-vully.ch 



 

Le père : La mère : 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Date de naissance : Date de naissance : 

 
Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 
 
 
 
 

 
Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 
 
 
 
 

Profession : Profession : 

Numéros de tél privé :  /      portable :               /    professionnel : 
                                       /                                      / 

Numéros de tél privé :  /      portable :               /    professionnel : 
                                        /                                      / 

Adresse mail :  Adresse mail : 

Signature : Signature : 

 
Représentant légal : (souligner à)           Père     /    Mère     /     Les deux 
 
Si autre représentant légal : Nom, prénom et adresse : 

Contrôle des données. Merci de contrôler chaque année si les données sont toujours exactes, si nécessaire de les corriger et ensuite de signer 
le document. 
 
Date : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 

 
Date  : 
 
Signature : 
 


