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       Date de la demande : ____ / ____ / _______ 

Fiche d¶inscription pour le SerYice d¶pducation et d¶accueil Heffingen/Reuland 
¬ remettre imppratiYement jusqu¶au 15 juin 2020 

Année scolaire 2020-2021 

I. Enfant  

NOM  

Prénom  

Matricule              
 

Adresse 
L- Lieu 

Rue                 
N° 

Langues parlées 

 

  

Sexe MaVcXOLQ Ƒ FpPLQLQ Ƒ Autre Ƒ 

Mode d¶inscription SEA RpgXOLeU Ƒ  IUUpgXOLeU Ƒ  

 

Niveau de classe Cycle 1 Cycle 2 Cycle 3 Cycle 4 

Classe fréquentée pendant 
l¶annpe scolaire 2020-2021 

PUpcRce Ƒ 

 

Préscolaire : 

1.1 Ƒ       1.2 Ƒ 

2.1 Ƒ 

 

2.2 Ƒ 

3.1 Ƒ 

 

3.2 Ƒ 

4.1 Ƒ 

 

4.2 Ƒ 

RESTAURATION* 

Allergies ou intolérances alimentaires sans risque de choc anaphylactique doivent être certifiées par 
votre médecin traitant: 

Aliments à exclure : 

 

 

Régimes alimentaires (SaV de SRUc, YpgpWaULeQ, «): merci de nous indiquer les aliments que votre enfant 
ne doit pas manger. Nous respecterons vos indications dans la mesure du possible. 

Aliments à exclure : 
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* Informations fournies de manière facultative par les représentants légaux 

 
INFORMATIONS MÉDICALES 

 Oui Non 

Maladie (besoins de santé spécifiques) 
Votre enfant souffre-t-LO d¶XQe PaOadLe chURQLTXe (dLabqWe, pSLOeSVLe, aVWhPe, 
affectation cardiaque, etc.) 

�   

Allergies pouvant entraîner un risque de choc anaphylactique ? �   

Si oui, merci de faire remplir le Projet d¶Accueil Individualisé (PAI) par votre médecin traitant et de 
joindre le Plan d¶Action d¶Urgence correspondant. 

 

Produits de soin 

☐ DaQV Oe cadUe deV VRLQV TXRWLdLeQV, M¶aXWRULVe/QRXV aXWRULVRQV le personnel éducatif à utiliser les 
produits énumérés sous la rubrique « Maladie » : « Soins quotidiens ª dX UqgOePeQW d¶RUdUe LQWeUQe. 

 
II. Représentants légaux 

 Mère Ƒ Père Ƒ autre1 :___________ Mère Ƒ Père Ƒ autre2:______________ 

Nom   

Prénom   

Adresse 
IdeQWLTXe j O¶adUeVVe de O¶eQfaQW : 
 

OXL Ƒ        NRQ Ƒ 

IdeQWLTXe j O¶adUeVVe de O¶eQfaQW : 
 

OXL Ƒ        NRQ Ƒ 

Si : «Non» 

L- Lieu L- Lieu 

Rue N° Rue N° 

Matricule                           
 

                          
 

Langues parlées   

 
1 SL PqUe/SqUe Q¶eVW SaV Oe représentant légal, alors preuve requise du jugement/ référé 
2 SL PqUe/SqUe Q¶eVW SaV Oe UeSUpVeQWaQW OpgaO, aORUV SUeXYe UeTXLVe dX MXgePeQW/ UpfpUp 
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Activité 
professionnelle OXL Ƒ        NRQ Ƒ OXL Ƒ        NRQ Ƒ 

Heures par 
semaine   

Employeur (prière 
de joindre le 
certificat de 
O¶ePSOR\eXU) 

  

E-mail   

Tél. Privé*   

GSM*   

Tél. Travail*   

* Veuillez marquer le numéro via lequel nous pouvons vous joindre à tout moment de la journée. 
 

Débiteur chèque service 
(Personne indiquée sur la facture) 

Ƒ Père                  Ƒ Mère                   Ƒ Autre 

Matricule débiteur : ________/____/____/______  

Date du contrat d'adhésion CSA au ____/____/______ 

Remarque _________________________________________________________________________ 

 

Nom et tplpphone de contact en cas d¶urgence  
(personnes pouvant être contactées en cas d¶urgence lorsque les représentants légaux ne 

sont pas joignables ;elles peuYent rpcupprer l¶enfant j condition d¶\ rtre autorispes) 

Cocher si 
personne 

autorisée à 
récupérer 
l¶enfant* 

Nom 1    

Ƒ Téléphone   

Nom 2    

Ƒ Téléphone   

Nom 3    

Ƒ Téléphone   

 
*Veuillez noter que vous devez remettre une « autorisation parentale pour tierces 
personnes ª (+ copie de la carte d¶identitp) pour toute personne qui n¶est pas tuteur légal 
de l¶enfant et qui vous autorisez à récupérer votre enfant (cf. annexe 4). 
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� Modalités et signatures 
Le dpOaL de dpS{W SRXU OeV fLcheV d¶LQVcULSWLRQ eVW fL[p aX 15 juin 2020. UQe cRQfLUPaWLRQ d¶LQVcULSWLRQ YRXV 
parviendra après 15 juillet 2020. Une inscription après le 15 juin sera seulement considérée au cas où, la 
caSacLWp Pa[LPaOe Q¶eVW SaV eQcRUe aWWeLQWe. 
Tous les enfants désirant fréquenter le Service d¶pdXcaWLRQ eW d¶accXeLO à partir du 15 septembre 2020 doivent 
rWUe LQVcULWV PR\eQQaQW ceWWe fLche d¶LQVcULStion ou de la lettre de renouvellement. La fLche d¶LQVcULSWLRQ et la 
lettre de renouvellement doivent porter obligatoirement la signature d¶XQ WXWeXr légal. Le dossier d'inscription 
est à renvoyer à 1,Bei der Kiirch L-7670 Reuland. 

La fLche d¶LQVcULSWLRQ dRLW SRUWeU RbOLgaWRLUePeQW Oa VLgQaWXUe d¶XQ deV deux représentants légaux. 

Les pièces suivantes sont à joindre obligatoirement au dossier d¶inscription : 

x Certificats de travail des personnes investies du droit d'éducation attestant que vous occupez un 
ePSORL VaOaULp eW LQdLTXaQW OeV heXUeV de WUaYaLO hebdRPadaLUeV RX aWWeVWaWLRQ d¶XQe LQVcULSWLRQ j 
O¶ADEM. 

x Copie de la carte d¶identitp des personnes investies du droit d'éducation ainsi que de toute personne 
aXWRULVpe j YeQLU cheUcheU O¶eQfaQW. 

x Copie de la carte de sécurité sociale de O¶eQfaQW. 

x Le cas échéant un certificat médical attestant les allergies et/ou les intolérances. 

x Pour les enfants à besoins de santé spécifiques le Projet d¶accueil indiYidualisp et le Plan d¶Action 
d¶Urgence. 

x Ordre de domiciliation dûment rempli et signé, pour les nouveaux inscrits ou si vos coordonnées 
bancaires ont changé. 

x Copie de la carte de vaccination de O¶eQfaQW. Les représentants légaux sont responsables que la 
copie de la carte de vaccination soit à jour. La Croix-Rouge luxembourgeoise ne fait pas de contrôle 
deV YaccLQV. La cROOecWe de ceWWe dRQQpe eVW RUdRQQpe SaU Oa DLYLVLRQ de O¶LQVSecWLRQ VaQLWaLUe dX 
Ministère de la santé. 

x Le cas échéant copie du jugement/rpfprp de droit d¶pducation. 

Les demandes incomplètes ou comportant des informations erronées ne seront pas prises en compte et 
SeXYeQW dRQQeU OLeX j XQe e[cOXVLRQ de O¶eQfaQW. LeV tuteurs légaux V¶eQgageQW j cRPPXQLTXeU chaTXe 
chaQgePeQW daQV OeV PeLOOeXUV dpOaLV, ce TXL SeUPeWWUa de PeWWUe j MRXU Oe dRVVLeU de O¶eQfaQW. 

☐ Je reconnais/Nous reconnaissons avoir reçu et lu: 

1. Oe UqgOePeQW d¶RUdUe LQWeUQe dX SeUYLce d¶pdXcaWLRQ eW d¶accXeLO 
2. la QRWLce d¶LQfRUPaWLRQ VSpcLfLTXe aX WUaLWePeQW de dRQQpeV SeUVRQQeOOeV VRXV fRUPe d¶LPageV 

(photographies ou vidéos) captées par la Croix-Rouge luxembourgeoise (annexe 10). 
3. La notice générale de protection des données personnelles ±SeUYLceV d¶pdXcaWLRQ eW d¶accXeLO de Oa 

Croix-Rouge luxembourgeoise (annexe 9). 

aQQe[pV j Oa SUpVeQWe fLche d¶LQVcULSWLRQ et les accepte expressément.  

☐ J¶aWWeVWe/nous attestons que les informations transmises daQV Oa SUpVeQWe fLche d¶LQVcULSWLRQ sont 
complètes, véridiques et conformes à la législation. 

☐ Je consens/nous consentons expressément et explicitemenW j ce TXe OeV dRQQpeV de VaQWp de O¶eQfaQW 
renseignées ci-dessus soient traitées par le SeUYLce d¶pdXcaWLRQ eW d¶accXeLO Heffingen/Reuland 

Lieu et Date : ________________, le _____/_____/__________  
Signature des représentants légaux: ___________________________________  


