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Pré-inscription T.P.S. - Année 2026/2027 
FORMULAIRE À REMPLIR EN LETTRE MAJUSCULE 

Nom de l’enfant : ………………………………..………. Prénom : ………………………………………...……...... 

Sexe : M □ F □
Date de naissance : ………………………...…………Lieu de naissance : ………………………………....…….……… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………..…………..……... 

Code postal :……………………………………………………Ville :…………………….……………………………..……… 

Votre enfant a-t-il déjà fréquenté un accueil ?   

Crèche collective          □ oui □ non   Temps plein ou Temps partiel (Nbre d’heures) …….…….… 

Crèche familiale            □ oui □ non  Temps plein ou Temps partiel (Nbre d’heures) ……….……. 

Petite Crèche               □ oui □ non   Temps plein ou Temps partiel (Nbre d’heures) …….…….… 

Assistante maternelle   □ oui □ non  Temps plein ou Temps partiel (Nbre d’heures) …….…….… 

AUTRES ENFANTS À CHARGE 

Nom Prénom Date de naissance Établissement scolaire 
fréquenté et classe 

SERVICE ÉDUCATION 
education@lacouronne.fr 

05.45.67.32.96 

Il s’agit d’une pré-inscription. L’inscription définitive ne sera validée qu’après avis de la commission TPS. 
Dans tous les cas, le mode de garde de l’enfant doit être conservé jusqu’à la signature du contrat de 
scolarisation. 

mailto:education@lacouronne.fr
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES RESPONSABLES LÉGAUX 

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2 

Nom Prénom 

Père □    Mère □  Autre  □ Père □    Mère □  Autre  □ 

Adresse (si différente de 
l’enfant) 

Téléphone portable 
Téléphone du travail 

……/….…/….…/….…/….… 
….…/….…/….…/….…/….… 

……/….…/….…/….…/….… 
….…/….…/….…/….…/….… 

Courriel 

Profession 

Mariés □ Divorcés □ Séparés □ Veuf (ve) □ Célibataire □ Concubin(e) □ PACS □
Si séparation des parents, préciser si garde alternée : OUI □ NON □

Date : …………………………………. Signature : 

Pièces annexées obligatoirement au dossier 

□ Carte d’identité des responsables légaux

□ Livret de famille complet (parents, enfants)

□ Justificatif de domicile de moins de 3 mois

□ Carnet de santé de l’enfant à jour

Vos motivations : Pourquoi voulez-vous inscrire votre enfant en classe de TPS ? Que pensez-vous que cela 
puisse lui apporter ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conformément au Règlement Générale de la Protection de Données (RGPD) du 27 avril 2016 et à la Loi N°78 -17 du 6 janvier 1978 
modifiée en 2018, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations vous concernant que vous pouvez exe rcer 
en vous adressant au Service Éducation de la Mairie de La Couronne.  

Cadre réservé à l’administration 
Domicile situé en Quartier Politique de la Ville :          □ Oui □ Non
Décision de la commission TPS :   Favorable □    Défavorable □ 

Date et signature de Monsieur Le Maire ou de son Représentant 
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