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FICHE D’IDENTITÉ DES ENFANT(S)

1. Enfant

2. Enfant

3. Enfant

Nom de l’enfant :

Nom de l’enfant :

Nom de l’enfant :

Prénom hébraïque :

Prénom hébraïque :

Prénom hébraïque :

Prénom :

Prénom :

Prénom :

Lieu et date de naissance :

Lieu et date de naissance :

Lieu et date de naissance :

Allergie(s) connue(s) :

Allergie(s) connue(s) :

Allergie(s) connue(s) :

Kitta (classe) :

Kitta (classe) :

Kitta (classe) :

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pour des raisons de sécurité, les parents sont priés de venir chercher les enfants dans les classes.

Dossier d’inscription Talmud Torah 2022-2023
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FICHE D’IDENTITÉ DES PARENTS

Nom et prénom du père :

Assurance responsabilité civile :

Genève, le Signature des parents :

Adresse :

Nom (et nom de jeune fille) et prénom de la mère :

Personne à prévenir en cas d’urgence (nom/tel.) :

Assurance maladie/nom et tel. du médecin traitant :

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

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

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

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

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

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

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

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

Dossier d’inscription Talmud Torah 2022-2023

Tel. privé :

Tel. prof. (mère) :

Natel (mère) :

E-mail *:

Tel. prof. (père) :

Natel (père) :

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

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

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

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

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

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

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

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

Pour  les  personnes  non-membres  de  la  CIG,  nous  vous  remercions  de  joindre  une  copie  de  votre  
kétouba  ou  d’une attestation de judaïté de la maman.

* Certaines informations importantes vous seront transmises par biais des e-mails (photos, flyers, etc.)

Les cours commencent à 13h30 par la Tefila. 
Les élèves bénéficient d’une récréation et d’un goûter.

(Ces tarifs ne représentent qu’une fraction du coût réel du Talmud Torah subventionné par la CIG)

Tarif membre CIG • 450 CHF

OUI

Tarif « Je soutiens le Talmud Torah » • 800 CHF

Tarif non-membre CIG • 750 CHF

NON

Membre CIG • 50 CHF       Non-membre CIG • 75 CHF

10% pour le 2ème enfant de la même famille 20% pour le 3ème enfant de la même famille

Frais divers (fournitures, matériels) :

J’autorise la direcion du Talmud Torah à utiliser l’image de mon (mes) enfant(s) pour illustrer des 
articles concernant le Talmud Torah


	Nom de lenfant: 
	Prénom: 
	Prénom hébraïque: 
	Lieu et date de naissance: 
	Allergies connues: 
	Kitta classe: 
	Nom de lenfant_2: 
	Prénom_2: 
	Prénom hébraïque_2: 
	Lieu et date de naissance_2: 
	Allergies connues_2: 
	Kitta classe_2: 
	Nom de lenfant_3: 
	Prénom_3: 
	Prénom hébraïque_3: 
	Lieu et date de naissance_3: 
	Allergies connues_3: 
	Kitta classe_3: 
	Nom et prénom du père: 
	Nom et nom de jeune fille et prénom de la mère 1: 
	Nom et nom de jeune fille et prénom de la mère 2: 
	Adresse: 
	Tel privé: 
	Email: 
	Tel prof mère: 
	Tel prof père: 
	Natel mère: 
	Natel père: 
	Personne à prévenir en cas durgence nomtel 1: 
	Personne à prévenir en cas durgence nomtel 2: 
	Assurance maladienom et tel du médecin traitant 1: 
	Assurance maladienom et tel du médecin traitant 2: 
	Assurance responsabilité civile: 
	Genève le: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off


