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FORMULAIRE DE DEMANDE D’INSCRIPTION

Contrat Local d’Accompagnement à la Scolarité
                                           Année scolaire 2026 – 2027
					        			
	   		            

ENFANT

	NOM : ____________________________________

Prénom : ___________________________________

Né(e) le : ___/___/_____               Sexe :   F    M

Lieu de naissance : ___________________________                     

	Adresse :
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________





PARENTS
	[bookmark: _Hlk213160683]MERE    
	PERE    

	NOM : __________________     Prénom : _________________

	NOM : __________________     Prénom : _______________


	Nom d’usage : _______________________________________
	Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 


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


	____________________________________________________


	____________________________________________________
	____________________________________________________

	Téléphone : ..../.…/…./…./….   Portable : …./…./.…/.…/.…

	Téléphone : ..../.…/…./…./….   Portable : …./…./.…/.…/.…


	Courriel : ____________________________@_____________
	Courriel : ___________________________@____________

	

	 





INFORMATIONS SCOLAIRES
[bookmark: _Hlk213169888]Etablissement fréquenté actuellement : _____________________________________________________

Classe fréquentée actuellement : ___________________________________________________________

Nom de l’enseignant(e) ou du professeur principal : ____________________________________________



Difficultés rencontrées durant la scolarité : 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MOTIVATION DE L’ENFANT 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATTENTES DE LA FAMILLE 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


A travers ce formulaire, je sollicite l’inscription de mon enfant _____________________________________ au sein du dispositif CLAS pour l’année scolaire 2026-2027. 
J’ai bien pris note que ce document ne vaut pas inscription au dispositif, et qu’un arbitrage sera effectué en lien avec les équipes pédagogiques.  


Fait à Vias le : ___/___/______					

[bookmark: _Hlk213169762]Signature du ou des parents : 						Signature de l’enfant : 
[bookmark: _GoBack]




*************************************************************************************************
Formulaire à retourner par mail au service des Affaires Scolaires, sur l’adresse suivante : 		           coordination-enfance@ville-vias.fr
Contact téléphonique : 04.67.09.25.41 / 06.07.30.72.88
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