
Inscription nouvel·le élève 

À remplir par les responsables légaux et à remettre au secrétariat ou à envoyer : cescole@rpn.ch 

Enfant 1 

Nom :   Prénom :   

Date de naissance : Sexe :  F  M 

Nationalité :   Langue parlée : 

Permis :   

Enfant 2 

Nom :   Prénom :   

Date de naissance : Sexe :  F  M 

Nationalité :   Langue parlée : 

Permis :   

Enfant 3 

Nom :   

Date de naissance : M 

Nationalité :   

Prénom :   

Sexe :  F

Langue parlée : 

Permis :   

Dans le cas de plus de 3 enfants, nous vous prions de bien vouloir l’indiquer dans les remarques et de 

compléter un 2e formulaire. 

Provenance 

 Canton de Neuchâtel, commune/école : 

 Autre, pays/canton :   

Adresse 

Date du déménagement : 

Nouvelle adresse (rue et localité) : 

Nous vous rappelons qu’il est obligatoire d’avertir tout changement d’adresse au contrôle des habitants de 

la commune concernée. Est-ce que cela a été annoncé ?  

Oui, c’est annoncé Non, pas encore 

mailto:cescole@rpn.ch


Représentant·e légal·e 

Type :  mère  père  autre : Type :  mère  père  autre : 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Rue : Rue : 

Localité : Localité : 

Tél. mobile : Tél. mobile : 

E-mail : E-mail :

Autorité parentale 

 Mère et père détenteurs de l’autorité parentale 

 Mère détentrice de l’autorité parentale  

 Père détenteur de l’autorité parentale  

 Autre :   

Parents relais 

Si les représentants légaux ont un domicile différent, le parent relais est celui qui reçoit les informations et 

factures de l’élève et qui a la responsabilité de les communiquer à l’autre.  

 Mère, parent relais  Père, parent relais 

Remarques 

Merci de bien vouloir nous indiquer si votre/ vos enfant/s a/ont des besoins particuliers, sports-arts-études, 

mesures BEP, ne parle pas français, allergies sévères, etc. :  


	Nom: 
	2: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	3: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	2: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 



	0: 
	0: 
	1: 
	2: 

	2: 
	0: 
	1: 
	2: 





	3: 
	0: 


	Text4: 
	0: 
	1: 
	3: 
	4: 
	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 


	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 



	Check Box6: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	1: Off
	2: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off





	Check Box7: 
	3: 
	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off


	0: 
	0: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off





	Check Box3: 
	0: Off
	1: Off
	3: Off
	4: Off



