NOM :
Prénom :
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ECOLE SCHALLER

Etablissement d'Enseignement
Speécialise Primaire et Secondaire
de la Communaute Francaise












TRANSPORT
DOSSIER D’INSCRIPTION
Nom : …………………………………………………………………………………………..

Prénom : ……………………………………………………………. Sexe : ……………….

LIEU ET DATE DE NAISSANCE : ………………………………………………………....

NUMERO NATIONAL : ………………………………………….

DATE DE VALIDITE DE LA CARTE D’IDENTITE : ……………………………………...

****
Numéro de police d’assurance familiale : ………………………………………

NOM ET ADRESSE DES ALLOCATIONS FAMILIALES :

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

DOMICILE :

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

RESIDENCE :

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

Nationalité :……………………

NOM ET PRENOM DU OU DES RESPONSABLES :

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

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

QUALITE DU RESPONSABLE : ………………………………………………………...…

TEL PRIVE : ……………………………………………..

GSM : ……………………………………………………..

TEL AU TRAVAIL : ……………………………………..

DATE D’ENTREE : ………………..

OPTION PHILOSOPHIQUE : ……………………………

MOYEN DE TRANSPORT : ……………………………..

REPAS CHAUD : OUI / NON

TYPE : ……………FORME : ……………………CLASSE :………………………

PASSE SCOLAIRE

ECOLES PRIMAIRES : 

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

…………………………………………………………………………………………………

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

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

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

C.E.B. : OUI / NON

ECOLE SECONDAIRE : 

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

DERNIERE ECOLE FREQUENTEE : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

ORGANISME ORIENTEUR : (CPMS, Centre de guidance, Hôpitaux…)

…………………………………………………………………………………………………

ATTENTION

Demander la composition de famille à fournir avant la rentrée.

Organisme s’occupant du jeune et / ou de la famille : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Inscrit le : …………………………

Signature des parents : ……………………………………

Signature de la personne qui fait l’inscription : ……………….………

 PLAN INDIVIDUEL D'APPRENTISSAGEE  



ENSEIGNEMENT DE
FORME 1 ou 2 ou 3
NOM ET PRÉNOM DE L'ÉLÈVE : 

DATE DE NAISSANCE : 


Enseignement de type :…………………………………       Forme 1 ou 2 ou 3
	Année scolaire
	Titulaire 
	Classe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


FICHES SIGNALÉTIQUES ET PÉDAGOGIQUES 
À REMPLIR TRÈS RAPIDEMENT SI POSSIBLE 

AVEC LES PARENTS 

	NOM : 

PRÉNOM : 

Fille  FORMCHECKBOX 
  Garçon  FORMCHECKBOX 

Né(e) le 

à : 

Nationalité : 

Adresse effective du jeune :

Tél. : 

G.S.M. : 

Option philosophique : 

Type d’enseignement : 

Secteur : 

Classe : 

Signature(s)
	Date d’inscription : 

Transport : 

Voituré :  FORMCHECKBOX 
 oui           FORMCHECKBOX 
 non
Dossier A.W.I.P.H. : OUI/NON  

N° dossier : 

Interne  FORMCHECKBOX 
  Externe  FORMCHECKBOX 

Internat, institution : 
Adresse : 
Référent(s) : 
 
Téléphone de l'internat : 

Langue parlée à la maison : 

Dernière école fréquentée 

Dénomination : 

Adresse :  

Tél. : 

Années suivies (secondaire) :




	PÈRE

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nationalité : 

Adresse : 

( : 
 GSM : 


	MÈRE

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nationalité : 

Adresse : 

( : 
 GSM : 




NOM ET PRÉNOM DE LA PERSONNE CIVILEMENT RESPONSABLE (si elle est différente des parents) :

Lien de parenté : 

Adresse (si différente du jeune) : 

Tél. : 
  GSM : 

Nationalité : 

Nom et prénom de la personne à prévenir en cas d’urgence (autre personne que ci-dessus) 

 Tél. : 
 GSM : 

Y a-t-il des personnes auxquelles on ne peut pas confier l’enfant ?        OUI/NON

Si OUI : copie du document de justice à annexer

ENFANTS OU AUTRES PERSONNES VIVANT SOUS LE MÊME TOIT :

Nom et prénom 



Date de naissance


Lien de parenté

Place du jeune dans la fratrie 

Signature(s) : 

PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES POUR LA SÉCURITÉ DE L'ÉLÈVE

Reçoit – il, à l'extérieur de l'école, des soins particuliers ? oui/non,  si oui, 

 FORMCHECKBOX 
 De la logopédie 

 FORMCHECKBOX 
 De la kinésithérapie 

 FORMCHECKBOX 
 Des traitements médicaux particuliers (voir avec l’infirmière)

 FORMCHECKBOX 
 Autres 

MÉDICATION STRICTE : oui/non  (Voir fiche médicale annexée)
TRAITEMENT EN CAS D’URGENCE : oui/non  (Voir fiche médicale annexée)
RÉGIME : oui/non,  si oui :  
 

ALLERGIE(S) : oui/non, si oui lesquelles ? (Voir fiche médicale)
Doit-il porter :

· UN APPAREIL AUDITIF : oui/non
· DES LUNETTES : 
oui/non
· UN CASQUE DE SÉCURITÉ :   oui/non

· DES CHAUSSURES ORTHOPÉDIQUES :   oui/non 

· UN APPAREIL DENTAIRE :  oui/non

· AUTRE(S) : 

Divers :

Nom et adresse du médecin traitant :
Nom et adresse du (des) médecin(s) spécialiste(s) : 
RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES 

NOM ET PRÉNOM DE L'ÉLÈVE : 

L’AUTONOMIE
Déplacements :

· Piéton  FORMCHECKBOX 
, avec assistance  FORMCHECKBOX 
, 

· Voiturette manuelle  FORMCHECKBOX 
, avec assistance  FORMCHECKBOX 
,              

· Voiturette électrique  FORMCHECKBOX 
,

· Autre(s) …

· A-t-il besoin d’aide pour :

S'habiller / se déshabiller ?  
oui / non


Se rendre aux toilettes ?              oui / non


Manger ?                      

oui / non 


Boire ?



oui / non

· A-t-il des problèmes d'incontinence ?  oui/non

· Sait-il utiliser un autre moyen de transport que le transport habituel ? oui/non,

si oui, lequel ? ………………

· Résiste t-il à l'effort ? oui/non 

LA COMMUNICATION
· Expression de type : oral  FORMCHECKBOX 
, gestuel  FORMCHECKBOX 
, autres 

· Réception d'un message : 
oral




 FORMCHECKBOX 

    
avec association d’images  
 FORMCHECKBOX 

    
écrit     


     
 FORMCHECKBOX 

  
autres 

	DATES
	MODIFICATIONS

	
	


ÉTABLISSEMENT(S) ANTÉRIEUR(S)
PRIMAIRE : 


SECONDAIRE : 


NIVEAU PÉDAGOGIQUE

Français : 




Mathématique : 



Pratique professionnelle : 



Informations susceptibles d’avoir une influence sur les apprentissages
	Familiales

Sociales

Culturelles
	

	Paramédicales

Psychologiques
	


	Projet et attentes de l’élève (à l’inscription)
	Projet et attentes des parents (à l’inscription)

	
	

	Ressources et difficultés (décrites par l’élève)
	Ressources et difficultés (décrites par les parents)

	Points forts


	Points faibles


	Points forts


	Points faibles




APPLICATION DE LA LOI LINGUISTIQUE DU 30.07.63

concernant les élèves habitant l’arrondissement de Bruxelles-Capitale

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Nom de l’école :

Etablissement d’Enseignement Spécialisé

Primaire et Secondaire de la Communauté française

87, Avenue Charles Schaller

1160 AUDERGHEM

Tél : 02/672.33.81

Fax : 02/660.14.38

Nom et prénom de l’élève :

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

Date de naissance : ………………........ à …………………………………………………………
Nom et prénom du chef de famille : 

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

Résidence du chef de famille : 

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

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

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

Numéro de la carte d’identité du chef de famille. ………………………………………………
Date et signature du chef de famille.

Date et signature du chef d’établissement.

Joëlle WAUTELET

Directrice

Annexe 1 : Cours de religion - Cours de morale

	Choix réservé aux parents, à la personne investie de l’autorité parentale par l'article 8 de la loi du 29 mai 1959, modifiant certaines dispositions de la législation de l'enseignement.

Lors de la première inscription d'un enfant, les parents, la personne investie de l’autorité parentale, sont tenus de choisir pour celui-ci, par déclaration signée, entre le cours de religion catholique, protestante, orthodoxe, israélite et islamique, et de morale inspirée de cette religion ou le cours de morale non confessionnelle.

Conformément à la loi, le choix des parents, de la personne investie de l’autorité parentale, entre ces cours est entièrement libre. Il est formellement interdit à quiconque d'exercer une pression à cet égard, quelle qu'elle soit.  Des sanctions disciplinaires frapperont les membres du personnel qui auraient enfreint cette interdiction.

Sur base d’un arrêt récent du 12 mars 2015 de la Cour Constitutionnelle, il ressort que les parents peuvent désormais demander une dispense non motivée pour leur enfant du suivi d’un de ces cours si aucun de ces cours ne correspond à leurs convictions.  Une case de ce formulaire vous permet de demander, par dérogation, une dispense éventuelle d’un de ces cours. Dans ce cas, votre enfant sera pris en charge dans le cadre d’un encadrement au sein de l’établissement.

Les parents, la personne investie de l’autorité parentale disposent d'un délai de trois jours calendrier pour restituer la déclaration dûment signée.

Le choix se fait au moment de l’inscription. Il ne peut être modifié qu’à partir de l’année scolaire suivante et seulement entre le 1er et le 15 septembre.




DECLARATION relative au choix du cours de religion ou de morale

Je soussigné(e)









parent, personne investie de l’autorité parentale (1)









élève de (2)














1. déclare avoir pris connaissance de la note ci-dessus, relative au choix du cours de religion et de morale inspirée de cette religion ou de morale non confessionnelle et, conformément à la liberté que me confère la loi, avoir choisi pour l'enfant précité le cours de (3) :

	O    RELIGION  CATHOLIQUE

et de la morale inspirée de cette religion
	O   RELIGION  PROTESTANTE

et de la morale inspirée de cette religion

	O    RELIGION  ISRAELITE

et de la morale inspirée de cette religion
	O   RELIGION ISLAMIQUE

et de la morale inspirée de cette religion

	O    RELIGION ORTHODOXE

et de la morale inspirée de cette religion
	O   MORALE non confessionnelle


-2.

O   ne souhaite procéder à aucun des choix des cours mentionnés ci-dessus et demande que mon enfant en soit dispensé.

Le (4)


(5)

(1) Nom et prénom de l'élève

(2) Classe fréquentée et désignation de l'établissement

(3) Cocher le cours choisi

(4) Lieu et date
(5) Signature

Date et signature de la personne responsable :

	Tel : 

Secrétariat élèves

02/ 672.33.81

Direction

02/ 663.31.91

Secrétariat de direction
02/ 663.31.92

Économat
 
02/ 663.31.94

Fax : 


02/660.14.48
	Bruxelles, le03 septembre 2013




Contrat pour élève majeur

1 : Elève majeur : Je soussigné(e)

NOM :………………………………………………..Prénom :………..…….…………… Classe : …………………….. 

· Déclare souscrire [conformément au Décret définissant les missions prioritaires de l'enseignement fondamental et de l'enseignement secondaire et organisant les structures propres à les atteindre (D. 24-07-1997 M.B. 23-09-1997) - CHAPITRE IX. - De l'inscription des élèves dans un établissement et des règles relatives à l'exclusion d'un établissement - Section 1ère - Des règles communes à l'inscription modifié par D. 05-07-2000 ; modifié par D. 03-03-2004  dans son article Article 76] aux droits et obligations figurant dans le projet éducatif, le projet d’établissement, le règlement des études et le règlement d’ordre intérieur.
· Je suis conscient que tout manquement aux différentes règles du règlement intérieur de l’établissement entrainera de lourdes sanctions disciplinaires.

· Je suis informé qu’en cas de dépassement de 20 ½ jours d’absences injustifiées, je pourrais faire l’objet d’une exclusion de l’établissement.

· En ce qui concerne les élèves de T4F4, l’élève majeur, en cas de dépassement de 20 ½ jours d’absences injustifiées perd la qualité d’élève régulier et peut être exclu de l’établissement scolaire.

Signature de l’élève majeur

2 : Direction

· Ce contrat pour élève majeur est établi en présence de Madame Wautelet – Directrice, de Mme Simon membre du personnel d’éducation

Signature de la Direction

Signature du membre du personnel d’éducation
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ECOLE SCHALLER

Etablissement d'Enseignement
Speécialise Primaire et Secondaire
de la Communaute Francaise



Tel :  

Secrétariat élèves
02/ 672.33.81

       
Direction

02/ 663.31.91

       
Secrétariat de direction
02/ 663.31.92
        



Economat
 
02/ 663.31.94




Fax : 


02/660.14.48                        

Déclaration

Je soussigné(e), (nom)………………………………………………… (prénom)…………………………………………. mère, père, tuteur, de l’étudiant (Nom)………………………………………………………………. (prénom)…………………………………………………………. de la classe…………………………………… déclare  :

· Avoir  reçu l’information selon laquelle il faut de 5 à 10 ans d’attente pour trouver une place dans un centre de jour et/ou d’hébergement

· Avoir reçu une liste avec les centres de jour et d’hébergement afin que de pouvoir contacter ces diverses structures dès maintenant et inscrire mon fils ou ma fille sur une liste d’attente.

· Etre informée de la nécessité d’inscrire mon fils ou ma fille au Service phare.

· Etre informée de l’existence d’une séance d’information «  sur l’après école » qui se déroule chaque année après Pâques ( date transmise ultérieurement).

· Avoir reçu et accepté le règlement d’ordre intérieur (R.O.I) ainsi que le projet d’établissement.

· Autoriser- ne pas autoriser (biffer la mention inutile) que mon fils, ma fille puisse être photographiée et que son image puisse être utilisée (ex : site de l’école).

Fait à……………………………………le…………………….     Signature du représentant légal de l’étudiant
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	Commission Communautaire française

Région de Bruxelles-Capitale 

Rue des Palais, 42 - 1030 Bruxelles

Gestion des circuits (  02/800.83.06  (  02/800.84.50
	FORMULE   B    

Joindre à la présente,

la formule D


Transport scolaire dans l’enseignement spécialisé, via le Circuit spécial 

Demande de prise en charge

Je soussigné(e), Nom : …………………………………..      
Prénom ..................................................

adresse :  rue ....................................................................................................      n° ................

code  postal ........................   localité..........................................................

représentant légal, agissant en qualité de :   (   Père                     (   Mère               (   Tuteur

pour l’élève :  Nom : .......................................               Prénom :.............................   Sexe :  ……

Date de naissance  ............................................            dont le lieu de prise en charge est :   

rue   ...................................................................... ......

n °.................

code  postal  .......................    localité........................................................

L’élève
          (  est diabétique   (  est épileptique   

( doit être  transporté  en  voiturette, 
(  pliable   (  manuelle   (   électrique

( dispose d’un matériel adapté, description : …………………………………. 
(   demande à faire bénéficier mon enfant d’un transport scolaire via le circuit spécial.

J’ai reçu les annexes à la formule B traitant de la durée des trajets par bus spécial et des modalités d’utilisation du transport scolaire. 

	Date,
	Certifié sincère et véritable,

le responsable de l'élève, signature




P.I.A





Photo





A compléter par le secteur du Transport scolaire





Droit au transport :  ( Avis favorable        ( Avis défavorable – Motif : 











� Ne concerne que l’enseignement non confessionnel





E.E.S.P.S.CF

Avenue CH. Schaller 87 – 1160 Bruxelles – Tel :02/663.31.91 – FAX :02/660.14.38

E-mail : direction@ecoleschaller.org – Site : www.ecoleschaller.org
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