
 

Mairie   -  1 rue des Épis  -  44350 Saint-Molf  -  mairie-saint-molf.fr - 02 40 62 50 77 - accueil@saintmolf.fr 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION À 
L’ÉCOLE DE LA ROCHE BLANCHE 

 
 

Remettre en mairie ou accueil@saintmolf.fr avec : ☐ copie du livret de famille - ☐ carnet de 

vaccination - ☐ justificatif de domicile (Saint-Molf) moins de 3 mois ou dérogation de secteur scolaire 

 

Année scolaire : 20 . . /20 . . 
Date d’entrée à l’école souhaitée ou prévue :  ...................  Maternelle : Niveau : ..................................... 
Cycle 2 (CP, CE1, CE2) Niveau :  ..................................  / Cycle 3 (CM1, CM2) Niveau :  ............................. 

 
Établissement fréquenté l’année précédente :  .........................................................................................  
Si changement d’établissement scolaire fournir le certificat de radiation de l’école :  

certificat fourni : ☐ oui - ☐ non → ☐ école publique - ☐ école privée  
Ancienne école :  ................................................................  adresse : ........................................................ 
 ............................................................................................  ....................................................................... 

 
ÉLÈVE - Nom :  ....................................................................  Prénom : ........................................................ 
Date d’entrée à l’école souhaitée ou prévue :  ...................  Maternelle : Niveau : ..................................... 

☐ F - ☐ M  -  Né(e) le :  ......................................  à (département): .......................................................... 
Adresse :  ............................................................................  ....................................................................... 
 ............................................................................................  ....................................................................... 

Souhaite un rendez-vous avec le directeur de l’école, M. ROBIC :    ☐ oui        ☐ non 
Si oui contacter le directeur le mardi en semaine scolaire au 02 40 62 59 69 

 
* ☐ MÈRE   ☐ PÈRE    ☐ RESPONSABLE LÉGAL                titulaire de l’autorité parentale : ☐ oui - ☐ non 
Nom :  .................................................................................  Prénom : ........................................................ 
Adresse (si différente de l’enfant) :  ....................................  ....................................................................... 
 ............................................................................................  ....................................................................... 
Téléphones : domicile …./…./…./…./…. - portable …./…./…./…./…. - travail …./…./…./…./…. 
Courriel :  ...............................................  @ .................................  Profession (voir codes au verso) : …………… 

 
* ☐ MÈRE   ☐ PÈRE    ☐ RESPONSABLE LÉGAL                titulaire de l’autorité parentale : ☐ oui - ☐ non 
Nom :  .................................................................................  Prénom : ........................................................ 
Adresse (si différente de l’enfant) :  ....................................  ....................................................................... 
 ............................................................................................  ....................................................................... 
Téléphones : domicile …./…./…./…./…. - portable …./…./…./…./…. - travail …./…./…./…./…. 
Courriel :  ...............................................  @ .................................  Profession (voir codes au verso) : …………… 

 
Autre lien avec l’enfant :  ............................................ titulaire de l’autorité parentale : ☐ oui - ☐ non 
Organisme : ........................................................................  ....................................................................... 
Nom :  .................................................................................  Prénom : ........................................................ 
Adresse :  ............................................................................  ....................................................................... 
 ............................................................................................  ....................................................................... 
Téléphones : domicile …./…./…./…./…. - portable …./…./…./…./…. - travail …./…./…./…./…. 
Courriel :  ...............................................  @ .................................  Profession (voir codes au verso) : …………… 

 
autorisation communication des coordonnées entre établissement scolaire et communes ☐ oui - ☐non 
 
Certifié exact, le ………………………………  Signature(s) : 
 
 
* Compléter ce formulaire avec les deux responsables légaux pour la transmission des résultats scolaires (circulaire n° 94-149 du 13/04/94).. 

réception en mairie : ………………………………Enregistrement base élève : ……………………………………………… 

transmission direction école : ……………………………………………………………… 
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