
COLLEGE DU SACRE CŒUR 
6 Rue de Saint Agrève 
43190 TENCE 
Tel/Fax : 04 71 59 81 64 
 

Demande d’inscription 
Année scolaire 20../20.. 

 
 

NOM : ……………………………………………….. 
PRENOMS : ………………………………………… 
NE € LE :      /---/---/---/---/---/---/    à………………. 
ADRESSE …………………………………………… 
………………………………………………………. 
……………………………………………………… 

CLASSE DEMANDEE 
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E 

SEXE 
 

 F                  M  

NATIONALITE BOURSIER 
 
O               N  

EXTERNAT     ½ PENSION 
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SCOLARITE 
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R
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PO
N
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B

LE
S PERE         MERE      

 
NOM ………………………………………… 
PRENOM…………………………………… 
ADRESSE……………………………………. 
………………………………………………. 
………………………………………………. 
TEL (personnel)……………………………. 
Email………………………………………… 
PROFESSION………………………………. 
NOM ET ADRESSE DE L’EMPLOYEUR…… 
………………………………………………….. 
…………………………………………………. 

PERE         MERE      
 

NOM ………………………………………… 
PRENOM…………………………………… 
ADRESSE……………………………………. 
………………………………………………. 
………………………………………………. 
TEL (personnel)……………………………. 
Email………………………………………… 
PROFESSION………………………………. 
NOM ET ADRESSE DE L’EMPLOYEUR……
…………………………………………………..
…………………………………………………. 

 
CLASSE ETABLISSEMENT ADRESSE 

   

   

   

SC
O
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	NOM 

