
 

 
FICHE D'INSCRIPTION A L’INTERNAT 

 
 
    

Internat mixte 
Rue des Neuf Courtils, 21 

6870 Saint-Hubert 
 
 
 
NOM : …………………………………………………………………………………………………………..…… 
 
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
Né/e le ……………………….……………….. à ………………………………..……………………………….. 
 

Fille / Garçon   !   Nationalité : ……………………..………….. 
 

 
 

SITUATION SCOLAIRE ANTERIEURE  
 
Année suivie jusque fin juin : ………………………..………..……… Résultat obtenu  ……………………… 
 
Ecole : ……………………………………….……………………….. à ………………………………..……………….……… 
 
Il/elle suivra en 2015-2016 les cours de ….…………………………………………………………..………….. 
 
En 2014-2015, il/elle était déjà interne : OUI  / NON.  
 
Si OUI, nom et adresse de l’internat : ………………………………………………………….…………………. 
 
…………………………………………………………………………………………..…………………………….. 
 
Pour quelle raison change-t-il/elle d’école et d’internat ? 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
La direction confirmera systématiquement l'inscription à l'internat. 

 
 
Date de l'inscription: 
 
Signature du/des responsable/s: 
 
 
 
Nom et prénom de la personne qui fait l'inscription: ……………………………………………………………. 
 
 



 

RESPONSABLE LEGAL / RESPONSABLES LEGAUX 
 

M : Marié – V : Veuf – S : Séparé – D : Divorcé – R : Remarié – E : Educateur 
(entourer la situation correspondante) 
 

!  Monsieur et Madame ...........................................................................................................  

!  Monsieur ..............................................................................................................................  

!  Madame ...............................................................................................................................  

rue ........................................................................................................................  n° ..............  

code postal ................. Commune .....................................Localité .........................................  

Téléphone ………….…………………………………………………………………………………… 

Adresse email ......................................................... ..................................................................  

Prénom du père ………………………………………………………………………………………… 

GSM ……………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone au travail ………………………………………………….………………………………… 

NOM et prénom de la mère .......................................................................................................   

GSM ……………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone au travail………………………….…………………….…………………………………… 
 

 

 

ADRESSE SUPPLEMENTAIRE, si le courrier DOIT être envoyé à une autre personne. 

!  Monsieur ..............................................................................................................................  

!  Madame ...............................................................................................................................  

rue ........................................................................................................................  n° ..............  

code postal ................. Commune .....................................Localité .........................................  
 

 
 

PROBLEME/S DE SANTE DONT IL FAUT TENIR COMPTE : 

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

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

Nom du médecin traitant : …………………………………………………………………………….…………  

Téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………………………... 

PERSONNE À CONTACTER EN CAS DE PROBLEME :  

Nom : …………………………………………………….Prénom : ……………..………………………………. 

N° de téléphone : ……………………………………… et GSM : ………………………..…………….……… 
 

 

 


