FORMULE BDS-DIP

ENSEIGNEMENT PUBLIC
MERCI DE REMPLIR COMPLETEMENT CE QUESTIONNAIRE .

1. ELEVE

M. O
Mme [] Nom
Mie [

Date de naissance |

jour
Langue maternelle (1ére langue parlée)

Date de 1ere résidence a Geneve de I'éleve

mois an

Canton d'origine si Suisse

Pays de provenance

Prénom

Nationalité

mois  an Canton de provenance si Suisse
Assurance maladie
Adresse éléve : Rue, n°
N° postal et localité Canton / Pays
Case et office postal Téléphone f.'X(?
privé
PARENTS DE L'ELEVE 2. PARENT 3. PARENT
Nom
Prénom
Lien de parenté [l Mmere LI Pere [l Mmere Ll Pere
Responsable légal/e | oui O nond ouild nonld

Profession

Situation dans la profession

Téléphone professionnel
Téléphone portable
Courriel

Réside avec I'éléve
Sinon, adresse :rue et n
Ne° postal et localité
Canton / Pays
Téléphone fixe privé

Case et office postal

salarié/e D ou a son compte D pIein-tempsD ou temps partiel D

salarié/e D ou a son compte D plein temps D ou temps partiel D

oui O non O

oui (Il non O

4. RESPONSABLE LEGAL/E si pas meére ou pére

5. PROCHE ou ETABLISSEMENT CHEZ QUI L'ELEVE
HABITE (NI MERE, NI PERE, NI RESPONSABLE LEGAL)

Nom

Prénom

Lien de parenté
Profession

Situation dans la profession

Téléphone professionnel
Téléphone portable

Courriel
Réside avec I'éleve

Si non, adresse : rue et n®
Ne° postal et localité
Canton/ Pays
Téléphone fixe privé

Case et office postal

M./ Mme / Mlle

M. / Mme / Mile

salarié/eD ou ason compteD pIein-tempsD ou temps partiel D

salarié/eD ou a son compte D plein temps D ou temps partiel D

oui [l non O

SITUATION SCOLAIRE

Ecole

Classe ou autre

Maitre/sse

Filiere ou autre
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