J EN§EIGNEMENT
|RM A PRESCOLAIRE-PRIMAIRE-SECONDAIRE
GRAND-BASSAM  qyec internat mixte

ANNEE SCOLAIRE 2025/2026

FICHE D'INSCRIPTION A LA DEMI PENSION

IDENTITE DE L'ELEVE

Nom :. crrrerssren s PFTENOMS s

Date & Ileu de naissance: le .. //20 Dl et e e e e e e e et et et e e e et et et
Nationalité.. Motrlcule e :{-Te [o1V] o] [o I L b @1VY |:| NON|:|
ClASSE . NOUVEQAU [ ] Ancien |:|

PERE :

NOM oo s PTE VOIS Lt e st s ittt sttt 2 e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaaaesaaaaaaaaaaaans
LIEU & T STU N C ittt ettt st e ens e e e s 0 00 420 408458258208 20225020 22 20 0 20 et 55555555ttt s st sttt s
Profession e Emoll

Tél Bureau ..., TeI Dom|C|Ie Portable ...........................................
MERE :

Nom ... et ensen s ..Prénoms :

Lieu de re3|dence

Profession e Emdll

Tél Bureau ..., TeI Dom|C|Ie wermrmmrananes POIEADIE o

LE TUTEUR OU LA TUTRICE :

Nom ... OO ..Prénoms :

Lieu de rési d ence.. et s o aosens ens ses 2o Mk e o0t anewenwineeebns

Profe@ssSion i ~Email :

Tél Bureau ..., TeI Dom|C|Ie wremesirsmeennasrnnsninness POFEADIE [

' Personne & contacter en cas d'urgence:
. Nom et Prénoms :
I TEl Buredu ... TeI Dom|C|Ie Portdble ..........................................

Votre enfant souffre t-il d'énurésie? OUI: D NON: D

Votre enfant souffre t-il d'asthme ou d'allergies? OUL: D NON |:|

ST DU e S QU IS P ettt e ettt e e bttt e e et e e et e e ettt e e eabteeeaabn e e e enbaeeaaanneeas
Votre enfant est -il sous un traitement médical particulier? OUI: D NON D

(si OUl veuillez joindre un justificatif)

Signature et Nom du Parent Fait & Grand-Bassam, le........... | SR /20......

WWW.irma.edu.ci




