Réservé a un usage interne

Ecoles du comté de Boone Eoole
Inscription d’éleve et informations en cas d‘urgence

Date de début
Enseighant :

Suffixe
(Deuxiéme prénom)

Nom légal de I'éléve (en mAIUSCULES s'1L VOUS PLATT)

(Nom) {Prénom)

Année scolaire Date de naissance Sexe de I'enfant [JMasculin [ ] Féminin

Numéro de sécurité sociale {facultatif) :
Votre enfant a-t-il déja redoublé une classe ? []Oui [CINon. si oui, laquelle ?

Lieu de naissance : (Pays) {Comté) (Etat) N° de téléphone : ( )

Adresse de |'éléve : (Rue) (N°appart.) _____ {Ville)

(Cochez seulement s'it y a lieu*) 0 Refuge O Motei DMaison/Appartement partagé(e) avec des amis ou des membres de la famille

*S'il y a lieu, veuillez remplir un questionnaire DAmis/Membres de la famille {autre qu'un parent/tuteur)

sur la résidence {704 KAR 7:090)

Adresse postale de 'éléve : (si différente) (Ville) (Etat) (Code postal)

{Rue ou boite postale et numéro d'appart.)
[J L'adresse et le numéro de téléphone de I'éléve n'ont pas changé.
Parents/Tuteurs, veuillez inscrire vos initiales ici
Origine ethnique : votre enfant est-il hispanique/Ilatino : 0 Oui [ Non
Race de ['éléve : (Cochez tout ce qui s‘applique) UBlanc {Noir ou afro-américain  [Asiatique [ JAmérindien ou autochtone d'Alaska
[ Hawaien ou originaire d'une autre fle du Pacifique
DMigrant D Immigrant DRefugié : (Pays)

Premiére date d'inscription dans une école américaine:
Ecole du Kentucky : [Clow  [en

Derniére école fréquentée :

(Ir., 113, etc.)

(Etat) {Code postal)

Race/Groupe ethnigue
Catégories :

+ Blanc {non hispaniqus).
Une personne ayant des
origines dans l'un des
premiers petiples
d’Europe, d'Afrique du
Nord ou du Moyen-
Orient.

» Noir/afro-américain
(non hispanique). Une
personne ayant des
origines dans {'un des
groupes raciaux noirs
d'Afrique.

» Hispaniquel/Latino, Une
personne d'origine
mexicaine, portoricaine,
cubaine, ou originaire
d'Amérique cenlrale ou
du Sud, ou dune autre
culture espagnole, quelle
que soit sa race.

« Aslatlque. Une
personne ayant des
origines dans fun des
premiers peuples
d'Extréme-Orient, d'Asie
du Sud-Est ou du sous-
continent indien.

» Polynésien. Une
personne ayant des
origines dans 'un des
premiers peuples
d'Hawai, de Guam, de
Samoaou d'autres iles
du Pacifique.

+ Amérindien ou
autochtone d'Alaska.
Une personne ayant des
origines dans f'un des
premiers peuples
d'Amérique du Nord ou

Derniere date de présence : N° téléphone de I'école : ( ) duud ot i enteten
Adresse de 'école : (Ville) (Pays) (Etat) culurelle par o bials
Ecoles du comté de Boone précédemment fréquentées et années : dun atschamick
Parents/Tuteurs vivant dans le méme ménage que I'éléve
Nom légal: Suffixe : Nom légal : Suffixe
{Nom) (Prénom) (2e prénom) {Nom) (Prénom} (2e prénom)
Lien avec ['éleve Lien avec I'éléve :
Téléphone fixe : (___ ) Travail : (___) Téléphone fixe : { ) Travail : (___)
Téléphone portable: () Téléphone portable: (____ )
Adresse e-mail Adresse e-mail :
Freres et sosurs vivant dans le méme menage que I'éléve
Nom légal : Suffixe:_ Nom légat : Suffixe:__
Date de naissance : Sexe:_____ Année scolaire : Date de naissance : Sexe: __ Année scolaire :

Nom de I'école du comté de Boone : Nom de |'école du comté de Boone

Nom fégal : Suffixe : Nom légal :

Date de naissance : Sexe : Année scolaire : Date de naissance Sexe :

Nom de {'école du comté de Boone : Nom de I'école du comté de Boone :

Parents/Tuteurs vivant a une adresse différente de celle de I'éléve

Ce parent/tuteur a-t-il la garde partagée ? Ooui Onon
Ce parent/tuteur doit-il recevoir des informations relatives a I'école ?

Suffixe

Année scolaire :

Ce parent/tuteur a-t-il la garde partagée ? [JOui EINon
Ce parent/tuteur doit-il recevoir des informations relatives a I'école ?

B Oui[Non 0 Oui T Non

Cette personne a-t-elfe un accés légalement restreint a cet élave ? Cette personne a-t-elle un accés légalement restreint a cet éfzve ?
[AOui ONon £JOui ONon

{(Une copie de ['ordonnance du tribunal DOIT étre fournie a I'école.) (Une copie de I'ordonnance du tribunal DOIT étre fournie & ['école.)
Nom légal : Suffixe:_ Nom légal : Suffixe :

Lien avec [‘éléve : Lien avec I'éleve :

Adresse : Adresse :

Ville : Ftat : Codepostal : Ville : Ftat: Code postal :

Téléphone fixe : __ Travail : Téléphone fixe : Travail :

Téléphone portable : Téiéphone portable :

Adresse e-mail : Adresse e-mail

1-14-20



Services spéciaux

Cet élave a-t-il des besoins particuliers, ou recoit-il des services d'éducation spécialisée ? Ooui [Non
Cet éldve a-t-il un plan 504 ? [Pui EINon Cet éléve regoit-il des services de Titre | ? Coui [Onon
Cet éléve bénéficie-t-il de prestations pour la parole ? [Joui  [INon

Cet éleve a-t-il été officiellement identifié comme surdoué ou talentueux ? OOui  [Non

Transports
Principal moyen de transport pour se rendre & Fécole (eochez tout ce qui s'applique) : Oen voiture [CJA pied LIen bus scolaire
N bus : (attribud par le personnel du district scolaice)

Transport par les écoles du comté de Boone : Lmatin DAprés-midi CMatin et aprés-midi []Plus d'un mite {1,6 km)
Oavoins d'un mile [JGarderie :

Langue
L'anglais est-il la langue la plus fréquemment parlée 3 la maison ? CDul [INon, quelle est fa langue pariée ?
Votre enfant a-t-il appris I'anglais quand it a commencé a parler ? Coui ONon, quelle était la langue parlée ?
Votre enfant parle-t-il le plus souvent en anglais a la maison ? CJOui CNon, quelie est la langue parlée ?
Est-ce que {'anglals est la langue la plus fréquemment utilisée pour s'adresser a I'enfant & la maison ? [JOui [1Non, quelle est |a

langue parlée ?
($1 gu moins F'une des réponses ci-dessous n'est pas l'anglais, veuiflez remplir le « Sondage sur fa langue parlée & la maison ».)

Informations médicales

Enumérez et identifiez les problémes de santé* {comme les allergies graves, les problémes médicaux chroniques et/ou les allergies
aux médicaments) :

*Selon lo réglementation de I'Etat, tout éléve ayant un probléme de santé (asthme, allergie, diabéte, épilepsie, etc.) doit avoir un régime de soins de santé
dans son dossier. Pour plus d'informations, veuillez contacter l'infirmiére ou le responsable santé de I'école.

Prise réguliére de médicaments : Posclogte :
Un formulaire « Autorisation d'administrer des médicaments » doit étre joint au dossier pour tout médicament & administrer & un éléve pendant lo journée
scolaire.

Nom du médecin : N° téléphone :

Je donne aux autorités scolaires autorisation de contacter le fournisseur de soins de santé désigné :

. (Signature du parent/tuteur)
Informations en cas d'urgence

Si nécessaire, & quel hdpital cet éléve doit-il &tre conduit ?

EN CAS D'URGENCE, si le parent/tuteur ne peut &tre contacté, veuillez appeler et/ou confier mon enfant a l'une des personnes
suivantes:

Nom : Lien avec l'éléve ; N° téléphone :

Nom : Lien avec {'éléve : N° téléphone :

Dans le cas oll une personne ne serait PAS AUTORISEE 3 entrer en contact avec cet éléve, indiquez son nom et son lien avec Péléve
{Lor documentation juridique DOIT étre fournie & I'école.)

Nom : Lien avec {'éléve :

L'école n'est pas responsable des éléves autorisés par leurs parents a quitter I'école pendant les heures de classe ou des éléves de
FFécole élémentaire et des niveaux de scolarité intermédiaire (middie school) autorisés par leurs parents a rentrer chez eux seuls
apres |'école,

Si ces informations venaient 3 changer en cours d'année, veuillez contacter IMMEDIATEMENT le

secrétariat de I'école Réservé A un usage interne

Nouvelle inscription
Signature du parent/tuteur Tnscription révisée

Personnel du secrétariat

Date : Date

Mis a jour en février 2016
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