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DOSSIER D’INSCRIPTION 
à l’UAPE de St-Gingolph 

 
Veuillez remplir un dossier par enfant 
 

Nom et prénom de l’enfant : 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

 

Numéro en cas d’urgence :  

…………………………………………………………….. 

Sexe :   F    M 

Né(e) le :  …………………………… 

Langue maternelle : …………………………… 

Langue(s) parlée(s) :  …………………………… 

……………………………………….……………..……… 

Nbre de frères/sœurs :  …………………………… 

 
Coordonnées des parents 
 Père Mère 

Nom et prénom : …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

Profession :  …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

Employeur :  …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

 …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

 …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

Tél. prof. :  …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

Tél. portable :  …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

Tél. privé :  …………………………………………….…..…. …………………………………………….…..…. 

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

 

L’enfant vit avec :    ses parents 

   sa mère 

   son père 

   Autre : Nom et prénom …………………………………………….…..…. 

 Adresse …………………………………………….…..…. 

  …………………………………………….…..…. 

 N° téléphone …………………………………………….…..…. 

  …………………………………………….…..…. 

 
 
 

Photographie  
de l’enfant 
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Données diverses 

Médecin de l’enfant :  Nom et prénom …………………………………………….…..…. 

 Adresse …………………………………………….…..…. 

  …………………………………………….…..…. 

 N° téléphone …………………………………………….…..…. 

 Assurance maladie/accident …………………………………………….…..…. 

 

Est-ce que l’enfant a déjà eu :    la varicelle   les oreillons 

   la rubéole   la scarlatine 

   la rougeole   ……………………………………………….. 

 

Est-ce que l’enfant est sujet à :    épilepsie   otites 

   spasme du sanglot   faux-croupe 

   eczéma   asthme 

   allergie, à préciser …………………………………………….…..…. 

   autre, à préciser …………………………………………….…..…. 

Remarques 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Merci de joindre au dossier la copie du carnet de vaccination de l’enfant. 

Fréquentation souhaitée 

 Lundi Mardi Jeudi Vendredi 

     
 

Flexibilité des jours   Oui   Non 

 

 

Nous attestons avoir pris connaissance du Règlement de l’UAPE. 

Lieu et date :  Signature du représentant légal de l’enfant : 

 

_____________________________________ _____________________________________ 


