
 

A REMETTRE le jour de la rentrée à l’enseignante 
ECOLE 

ANNEE SCOLAIRE 2021-2022 
  

 

         ECOLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                         COLLEGE  ET  LYCEE 
8 rue de Lübeck – 75116 Paris                                                                                                                                                                       6 rue de Lübeck – 75116 Paris 
Tél. : 01.47.20.07.27                                                                                                                                                                                                     Tél. :  01.47.20.91.83 

e-mail : ecole@assomption-lubeck.com 
site : www.assomption-lubeck.com 

Etablissement privé catholique d’enseignement sous contrat d’association avec l’Etat 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS RECAPITULATIVE POUR L’ENSEIGNANTE 
 

Classe et couleur :………….. 
 

 

NOM et Prénom de l’élève :…………………………………………………..……………..………………………….…… 

 

 

 

 
Date de naissance :……………………………………………...…..…Nationalité :…………………………………..……………………………………..……………  

Année de naissance des frère(s) ou/et sœur(s) : ……………………………………….. 

Frère(s) ou/et sœur(s) scolarisés à l’école : prénom(s) – classe(s) :……………………………………………………………………………………….…… 

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

Langue(s) parlée(s)à la maison :……………..………..…/…………………………………/……………………….……… 

Religion :…………………………………………………………………………………………...…..…. 

Allergie alimentaire :                    oui (   )                 non (   ) 

L’enfant est (   ) gaucher (   ) droitier  (   ) pas encore déterminé 

Votre enfant suit-il une rééducation (orthophonie, psychomotricité etc…) ? Indiquer le nom et les coordonnées des praticiens 

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

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

Jours de restauration : L - M -  J - V                                         Jours d’étude ou garderie  : L – M - J 

 

PARENTS Père – Mère Père – Mère  

NOM    

ADRESSE   

TELEPHONE DOMICILE   

TELEPHONE PORTABLE   

PROFESSION   

Situation de famille – (   ) marié(e) – (   ) divorcé(e) – (   ) veuf(ve) – (   ) autre 

 

 En cas d’urgence : 

Autres personnes qu’il est possible de joindre en cas d’absence des parents (grands-parents, amis…) à remplir obligatoirement : 

Nom………………………………………  lien avec l’enfant ……………………………………….. téléphone………………………………………………………….. 

Nom………………………………………  lien avec l’enfant ……………………………………….. téléphone………………………………………………………….. 

 
Fait à ………………………….., le …………………………………..,       Signature(s) du (des) responsable(s) 

http://www.assomption-lubeck.com/

