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École	Imagine	
2464	rue	de	l’Église		•	Val-David	•	Québec	•	J0T	2N0	

info@ecoleimagine.org	
819-322-7786	

 
 

 

 
 

FICHE	D’INSCRIPTION	
	
	

	
	

Information	sur	votre	enfant	:	 	 Garçon	:	_______		 Fille	:	_______	

Nom	:	________________________________________________	 Prénom	:	_______________________________________	

Date	de	naissance	de	l’enfant	:		 jour	________	 mois	________	 année	________	

Langue	maternelle	:	_____________________________	Langue(s)	parlée(s)	à	la	maison		:	_________________	

Cycle	d’inscription	pour	l’année	scolaire	__________		-	__________	:	______________________________________	

Numéro	d’assurance	maladie	:	_______________________________________	Date	d’expiration	:	_____________	

	

Nom	de	la	mère	:	__________________________________________________________________________________________	
Lieu	de	naissance	de	la	mère	:	___________________________________________________________________________	
Profession	:	_______________________________________________________________________________________________	
Adresse	:	____________________________________________________	Ville	:	_______________________________________	
Code	postal	:	_________________________________	 Téléphone	:	___________________________________________	
Courriel	:	__________________________________________________________________________________________________	

	

Nom	du	père	:	_____________________________________________________________________________________________	
Lieu	de	naissance	du	père	:	______________________________________________________________________________	
Profession	:	_______________________________________________________________________________________________	
Adresse	(si	différente):	_________________________________________	 Ville	:	_________________________________	
Code	postal	:	_________________________________	 Téléphone	:	___________________________________________	
Courriel	:	__________________________________________________________________________________________________	
	
	
Frères	et	sœurs	:		

Prénom	:	________________________________________		 Date	de	naissance	:	__________________________________	
Prénom	:	________________________________________		 Date	de	naissance	:	__________________________________	
Prénom	:	________________________________________		 Date	de	naissance	:	__________________________________	
	
	
	
Où	avez	connu	l’École	Imagine	?	________________________________________________________________________	
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Pièces	à	joindre	à	l’inscription	officielle	:	

1. ⃝	Un	chèque	de	150$	non	remboursable	au	nom	de	l’École	Imagine	pour	l’inscription	
2. ⃝	Une	copie	du	certificat	de	naissance	de	l’enfant	
3. ⃝	Une	photo	récente	de	l’enfant	
4. ⃝	Les	bulletins	scolaires	des	2	années	précédentes	si	votre	enfant	était	scolarisé	

Si	l’enfant	est	d’âge	scolaire	primaire	(	6	ans	et	+)	et	n’a	pas	été	scolarisé,	merci	de	fournir	une	
évaluation	académique	émise	par	un	professionnel	(par	exemple	par	un	orthopédagogue)	et	
une	évaluation	des	habiletés	sociales	émise	par	un	professionnel	(par	exemple	par	un	
psychoéducateur).		

	
*Seul	le	paiement	et	la	photo	de	votre	enfant	sont	nécessaire	pour	la	réinscription	des	élèves	de	
l’École	Imagine.	
	
	
	
Signature	du	parent	:	__________________________________________________	 Date	:	_______________________	

 

	

À	remplir	si	votre	enfant	est	au	préscolaire	et/ou	s’il	utilise	le	service	de	garde	:	
	

Parent	qui	paye	les	frais	de	garde	(pour	émission	du	Relevé	24)	:	_________________________________	

Numéro	d’assurance	sociale	du	parent	concerné:	____________________________________________________		


