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Dossier d’inscription Ateliers Montessori  
6-12 ans 

 (Merci de remplir ce dossier de manière très lisible, en majuscules si nécessaire) 

Renseignements concernant l’enfant 
N................Nom...................................... Prénom : ...............................................  

Nom :  
 
 

 
 
 

Prénom  : 
 
 

 
 

 

Sexe :   Féminin  Masculin  

Date de naissance : ........../............/................ Lieu : ............................................................... 

Adresse du domicile de l’enfant :   

Chez Monsieur et/ou Madame .................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

Tél. du domicile : ............................................. 

Tél. portable père : .......................................... 

Tél. portable mère : ......................................... 

 

Courriels (en majuscules svp) :  

 père : .......................................................... 

 mère :.......................................................... 

 commun : ................................................... 

 
Je, soussignée………………………………….., inscris mon enfant p our les ateliers 
Montessori 6-12 ans le mercredi de 14h à 15h à l’éc ole Maria Montessori d’Anjou. 
 
Je choisis la formule : (cocher et remplir)  
 

o …. séances à 15 euros la séance, soit……..euros 
 
o 10 séances à 12 euros la séance, soit 120 euros 

 
A…………………………. le…………………                                     Signature : 
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Fiche sanitaire de liaison 

N° de sécurité sociale de l’enfant :  ........................................................................................... 

Adresse du centre de sécurité sociale de l’enfant : ................................................................... 

Observations que vous souhaitez porter à la connaissance de l’établissement (allergies, 
maladies chroniques, traitements en cours, précautions particulières à prendre...) 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

Nom, adresse et tél. du médecin traitant : 

.....................................................................................................................................................
Personnes à prévenir en cas d’urgence (dans l’ordre de priorité) 

...............................................................................   Tél. portable .......................................... 

...............................................................................   Tél. portable .......................................... 

..............................................................................   Tél. portable .......................................... 

Je, soussigné(e)...................................................................................................................... , 
responsable légal de l’enfant...................................................................................................., 
né(e) le ................................................à......................................................................... 

 autorise la directrice de l’Institution Maria Montessori à prendre toutes les mesures 
essentielles en cas de nécessité d’intervention médicale et d’hospitalisation. 

 autorise la directrice de l’Institution Maria Montessori à faire hospitaliser mon enfant en 
cas de nécessité et autorise le Centre Hospitalier le plus proche à pratiquer une 
anesthésie générale en vue d’une éventuelle intervention. 

Fait à ................................... le .................................. Signature  

 

 


