Ecole Privée Externat Sainte-Thérese
4 rue Jules Ferry
88110 RAON L’ETAPE
Tél:0329414443 Fax:0329510017
Mail : ce.0881304@ac-nancy-metz.fr
www.externat-saintetherese.fr

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

DEMANDE D’INSCRIPTION
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Régime: 0O Externe O Demi-pensionnaire au Forfait (4 jours obl.)
0 Demi-pensionnaire au Ticket CLASSE D’ORIGINE DE L’ELEVE
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o [Responsable payeur 3: [01100% [150 %|
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CURSUS SCOLAIRE DE L’ELEVE

Années scolaires
(ex :2023-2024)

Classes

Noms des établissements fréquentés depuis la
petite section

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

Noms et Prénoms

Année de

: Etablissements fréquentés
naissance

Freres

et |
e T

mode de réglement souhaité :

o Reéglement mensuel par prélévement (joindre mandat + RIB)

O

O

Reglement en 1 fois par cheque ou en espéces

Réglement mensuel par virement (demander RIB de I'établissement)

PIECES A FOURNIR

e Une Photocopie du livret de famille (pages Parents et enfants)

e Le certificat de radiation de I'établissement précédent

e Photocopie des vaccinations sur le carnet de santé

e Frais d’inscription de 25 € a I'ordre de « OGEC Marie de Galilée »

e Une attestation d’assurance accident corporel et responsabilité civile sera demandée a la rentrée scolaire.
e Cheque d’Arrhes de 30 € a I'ordre de « OGEC Marie de Galilée »

Je soussigné(e)

certifie sur I’'honneur, I'exactitude des déclarations portées

sur le présent dossier.

Fait a

Le

SIGNATURES
Responsables légaux




