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	FICHE RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX ENFANCE
à remplir pour toute demande Enfance


ENFANT CONCERNE PAR LA DEMANDE
NOM :…………………………………Prénom :…………………………Date de naissance :………………..
SCOLARITE

Ecole fréquentée :…………………………………………….. Classe :……………………….
Temps de scolarisation par semaine…………………………………………………………….
FRERE (S) et SŒUR (S)
	NOM


	PRENOM
	DATE DE NAISSANCE
	SITUATION

(ex : école, travail…)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PARENTS
	
	NOM
	PRENOM
	DATE NAISSANCE
	PROFESSION
	Nombre d’heures travaillées par semaine

	PERE

	
	
	
	
	

	MERE

	
	
	
	
	


Date :                                                                                                   Signature (s) : 
                                                                                                          du (des) parent(s)
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