
 

 

 

 

   

  

  

  



 

   

   

 IDENTIFICATION DU TUTEUR (fournir un justificatif légal)   

Nom, prénom : ……………………………………..…………………. Date de naissance : ……../……../………….    

Nationalité : ……………………………..…………………………….. Activité :        ☐Actif    ☐ Retraité(e)   

CSP :  ☐ Agriculteur exploitant ☐ Artisan, commerçant, chef d’entreprise    

 ☐ Cadre ☐ Profession libérale ☐ Employé ☐ Ouvrier ☐ Autre………………………………….   

 Adresse domicile (obligatoire) : ………………………………………………………….…………………………….. Commune, quartier, 

près de : …………………………………………………………………………………….….…    

Email………….……….…..………..................................................☐ pas de connexion internet......................   
 N° de tél fixe : …………………………….…………… N° de tél portable : ………………..……..…………………   

Votre enfant bénéficie-t-il d’un programme de solarisation particulier (PPRE, PAI, présence d’une AVS) ? ☐ oui ☐non   

Si oui précisez :……………………………………………………………………   

  Frères et sœurs scolarisés dans l’établissement ou dans un autre établissement   

Nom   Prénoms   Date de naissance   Classe   Etablissement   

               

               

               

    

 
  

 
   

  
Nom, prénom : ……………………………………..…………………. Date de naissance : ……../……../………….    

 Nationalité : ……………………………..…………………………….. Activité :        ☐Actif    ☐ Retraité(e)   

 CSP :  ☐ Agriculteur exploitant ☐ Artisan, commerçant, chef d’entreprise    

☐ Cadre ☐ Profession libérale ☐ Employé ☐ Ouvrier ☐ Autre………………………………….   

Adresse domicile (obligatoire) : ………………………………………………………….……………………………..  Commune,  
quartier,  près  de  :  …………………………………………………………………………………….….…   

Email………….……….…..………..................................................☐ pas de connexion internet......................  
N° de tél fixe : …………………………….…………… N° de tél portable : ………………..……..……………………………..   

 

 Nom, prénom : ……………………………………..…………………. Date de naissance : ……../……../………….    

Nationalité : ……………………………..…………………………….. Activité :        ☐Actif    ☐ Retraité(e)    

CSP :  ☐ Agriculteur exploitant ☐ Artisan, commerçant, chef d’entreprise    
 ☐ Cadre ☐ Profession libérale ☐ Employé ☐ Ouvrier ☐ Autre………………………………….   

Adresse domicile (obligatoire) : ………………………………………………………….……………………………..    

Commune,  quartier,  près  de:…………………………………………………………………………………….….…  

Email………….……….…..………..................................................☐ pas de connexion internet......................  

N° de tél fixe : …………………………….…………… N° de tél portable : ………………..……..…………………   

IDENTIFICATION DU RESPONSABLE LÉGAL  1   ☐   PÈRE    ☐   MÈR E 

  IDENTIFICATION DU RESPONSABLE LÉGAL  2   ☐   PÈRE    ☐   MÈRE     



 

   

AUTORISATION PARENTALE POUR L'USAGE DE PHOTOS, DE VIDÉOS DANS LE CADRE D'UNE ACTIVITÉ SCOLAIRE (ÉLÈVE MINEUR)  

   
               Le droit à l'image se fonde sur le principe de respect de la vie privée reconnu à toute personne et en particulier au mineur   
(article 9 du Code civil). Cela signifie que toute diffusion d'une image, d’une vidéo sans le consentement des représentants légaux du mineur est une atteinte à son droit 
à la vie privée.   

   Dans le cadre scolaire, le droit à l'image des élèves mineurs est géré par leurs parents ou tuteur. Afin de prévenir tout contentieux, la prise de vue d'élèves doit 

donc être précédée d'une demande d'autorisation écrite aux parents ou tuteur qui précise le cadre dans lequel l'image de leur enfant sera utilisée.   

           La Petite Academy vous demande l’autorisation d’utiliser des photos, des vidéos de votre enfant prises au cours d’activité scolaire : Via un support : (CD, DVD, 
projection, papiers, photographies.   
Conformément à la loi, le libre accès aux données qui vous concernent est garanti. Vous pouvez à tout moment vérifier l’usage qui en est fait et disposer du droit de 
retrait de ces données si vous le jugez utile.   

Les enregistrements ne seront ni communiqués à d’autres personnes, ni vendus, ni utilisés à d’autres usage   
   

 
   
Nous, soussignés (1) ............................................................................. et .....................................................................................    
Responsables légaux de l’élève (2) :    
Nom : ........................................................... Prénom : .................................................. Classe : ...................................................    

☐Déclarons autoriser l’établissement La petite Academy à utiliser les enregistrements, photographies de notre enfant dans le cadre précis décrit ci-dessus uniquement.   

☐Déclarons refuser que notre enfant soit enregistré dans le cadre de cette activité scolaire (dans le cas de photos, le visage de votre enfant sera rendu flou avec un logiciel 

de retouche d’images de manière à le rendre totalement impossible à identifier).   

 Date : ………………………… Signature    

 

    

 

☐Un justificatif de la nationalité de l’élève (acte de naissance, carte nationale d’identité ou passeport biométrique ou certificat de nationalité) ;   

☐ Deux (2) photos d’identité récentes (inscrire au dos nom-prénom de l’élève) ;   

☐ Copie du livret de famille / Carnet de mariage (toutes les pages non vierges);   

☐ Justificatif / Certificat de résidence ou avis d’affectation ou contrat de travail au Mali de l’un au moins des deux responsables légaux ;    

☐ Les certificats de transfert et de scolarité établis par l’établissement de provenance si c’est au Mali ;   

☐ Fiche médicale d’urgence + attestation validant la couverture vaccinale de l’élève ;    

☐ En cas de divorce ou de séparation, un document officiel indiquant le(s) responsable(s) légal/aux de l’élève ;   

☐ Une photocopie du livret scolaire de l’année en cours ou les derniers bulletins trimestriels (si nouvelle inscription) ;   

☐ Un certificat de radiation appelé aussi « Exéat » avec la décision de poursuite de scolarité du conseil de classe du 3ème trimestre et remettre le dossier scolaire 

pour les élèves venant du réseau AEFE.   

☐ Pour les élèves venant d’un établissement privé français, joindre une attestation d’agrément du Ministère de l’Education Nationale (remis par l’établissement);   

☐ Copie de la carte d’inscription au registre consulaire de l’élève s’il est français.  

 

 

 

PARTIE À REMPLIR PAR LES RESPONSABLE LÉGAUX     

  

        

    
PIÈCES À JOINDRE AU DOSSIER D’ADMISSION   

    



 

   

FICHE MÉDICALE D’URGENCE*  
  

ANNÉE SCOLAIRE 2024– 2025  

NOM : ……………………………………………………………….. PRÉNOM : ……………………………………………………………………………………………………………   

Date de naissance : ………………………………………………..………………………………… Classe : ……………………. …………………………………………………   

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : ……………………………………………………………………………………………………………………   

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

J’autorise l’administration du Groupe Scolaire La Petite Academy à prendre, en cas d’urgence, toutes les mesures utiles pour une 

admission rapide dans un établissement hospitalier.   

Si vous souhaitez qu’il soit admis dans un hôpital précis, indiquez le nom :..…………………………………………………………………………………………   

Adresse:………..…………………………………………………………………………………………. Téléphone : ……………........…..……………………………………………   

En cas d’urgence, la famille sera avertie dans les meilleurs délais par l’établissement. L’élève sera orienté et transporté vers un 

établissement hospitalier sous la responsabilité des services de secours d’urgence. Il appartiendra ensuite aux représentants 

légaux de prendre les dispositions nécessaires pour accompagner l’élève afin qu’il puisse sortir de l’établissement hospitalier dans 

lequel il a été conduit.    

Nom, adresse et téléphone du médecin traitant   :……………………………………………………………………………………………………………………………….   

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

   
   

En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tâche en nous 

donnant au moins deux numéros de téléphone :   

1-N° de téléphone du domicile : …………………………………………………………….………...................................................................   

2-N° de téléphone du travail du Resp. 1 : ……………………………………………… Portable ……………………………...………...………...……   

3-N° de téléphone du travail du Resp. 2 : ……………………………………………… Portable……………………………...………...………...……..   

4-Nom, N° de téléphone et titre d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement …………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

  

JOINDRE IMPERATIVEMENT UNE ATTESTATION MEDICALE DE MOINS DE 3 MOIS VALIDANT LA COUVERTURE VACCINALE DE VOTRE 

ENFANT POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2024-2025   

Observations particulières (*) que vous jugez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitements en cours, port 

de lunettes ou autres prothèses, besoins particuliers, précautions particulières à prendre…)   

   

   

  

(*) DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez transmettre des 

informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe cachetée à l’attention du chef d’établissement.   

   

  


