
ECOLE  SAINTE MARIE-MADELEINE
Etablissement catholique d’enseignement associé à l’état 

par contrat d’association 0132111 Z

24 Place Edmond Audran - 13004 MARSEILLE
Tél : 04 91 49 32 92 – Fax : 04 91 34 62 11

Courriel : m.madeleine13@wanadoo.fr

RESPONSABLE 1 DE L’ENFANT 

Nom et prénom : ...................................................

Adresse : ................................................................
...................................................................................
....................................................................................

Téléphone fi xe : .....................................................
Portable : ................................................................
Téléphone travail :.................................................
e-mail :.....................................................................  

Profession : ...........................................................  

Année scolaire
2026-2027

SITUATION FAMILIALE
    
 Parents mariés ou en couple       Parent isolé 
 Parents séparés              Parents divorcés 
      (joindre photocopie acte de jugement du divorce/garde de l’enfant)
Résidence de l’enfant :       Les 2 parents     Père         Mère       Alternée
  

ENFANT

NOM : .............................................. Prénoms : .......................................... Sexe : ...........
Date de naissance : ..... / ..... / ..... / Lieu : ................................................ n° dépt : .............

Nationalité : ...............................................................
Adresse : .............................................................................................
..............................................................................................................

...............................................................................................................

Crèche ou école d’origine : ...................................................................... Classe précédente : ..............................

Mon enfant bénéfi cie : 
 d’un PPRE           d’un PAP           d’un PPS   
Mon enfant a des problèmes de santé : .............................................................. Il bénéfi cie   d’un PAI    
Mon enfant a été maintenu : classe : .....................  année : ..........................
Mon enfant porte des lunettes :   oui    non
Mon enfant est suivi en dehors de l’école par : nom et téléphone
 Un orthophoniste : ..........................................................      Tel : ................................................  
 Un psychologue : .........................................................         Tel : ...............................................  
 Un CMP : .........................................................    ou CMPP : ..................................................

Autres enfants dans la famille : (nom, prénom, âge) :  .......................................................................................
........................................................................................................................................................................................

Photo

RESPONSABLE 2 DE L’ENFANT 

Nom et prénom : ...................................................

Adresse : ................................................................
...................................................................................
....................................................................................

Téléphone fi xe : .....................................................
Portable : ................................................................
Téléphone travail :.................................................
e-mail :.....................................................................  

Profession : ...........................................................  

Classe demandée : ................
                       Date : ................

DEMANDE DE PRÉ-INSCRIPTION
(sous réserve de places disponibles)



JOINDRE À CE DOSSIER

• un justifi catif de domicile
• la photocopie du livret de famille complet 
  (ou la copie intégrale de l’acte de naissance de l’enfant)
• 1 photo d’identité
• la photocopie des bulletins trimestriels de l’année en cours 
• la photocopie des bulletins des 3 trimestres de l’année précédente 

Date, nom et signature de la personne qui a complété le dossier

1/ Merci de déposer votre dossier de préinscription à l’accueil.
2/ Un rendez-vous avec la Cheffe d’établissement vous sera proposé. 
La présence des deux parents et de l’enfant est souhaitée.
3/ Lors de cet entretien, il vous sera remis le dossier d’inscription à compléter 
et à ramener à l’accueil.
4/ L’inscription sera défi nitive lorsqu’elle vous sera notifi ée ultérieurement par 
mail.

Tout dossier incomplet ne sera pas accepté.

24 Place Edmond Audran - 13004 MARSEILLE
Tél : 04 91 49 32 92 – Fax : 04 91 34 62 11

Courriel : m.madeleine13@wanadoo.fr




