Nom de I’éleve

Ecole secondaire catholique I’Horizon
2012-2013

Cours obligatoires (encerclez 1 code par matiére)

Cours théoriques Cours appliqués
(meénent au college (meénent au collége)
ou a l'université)

FRA1D FRA1P Francais
MPM1D Principes de mathématiques
Mathématiques a I’échelon local
MFM1P Méthodes de mathématiques
SNC1D SNC1P Sciences
CGC1D CGC1P Principes de géographie du Canada
EAE1D EAE1P English
HRE10 Enseignement religieux
PPF10 (filles) PPM10 (garcgons) Vie active et santé
Cours optionnels
AMU10 Musique
Choisir AVI10 Arts visuels
1 cours BTT10 Introduction aux technologies de I’information
et de la communication
TIJ10 Initiation a la technologie
ou Cours de la voie accélérée
Choisir SNC2D * Sciences 10°
1 cours MPM2D * Mathématiques 10°

e Voie accélérée : autres cours optionnels offerts au 2° semestre pour
les éleves qui désirent s’avancer en sciences ou en mathématiques.

Je m’intéresse a la majeure haute spécialisation en exploitation miniére: OUI 1 NON [

Ecole fréquentée en 2011-2012

Signature du parent ou tuteur-e Signature de I’éléve

/ /
Signature de I’orienteur-e Date

Selon la Loi sur I’'acces a I’information municipale et la protection de la vie privée, I'information personnelle demandée sur cette
fiche servira uniquement aux fins d’inscriptions. Toute requéte au sujet de cette fiche doit étre dirigée au coordonnateur sur
/ ’accés a I'information du Conseil au 705-673-5626.




ECOLE SECONDAIRE CATHOLIQUE L’HORIZON

INSCRIPTION 2012-2013
9° ANNEE
Nom légal :
Nom de famille Prénom Second prénom
DDN (date de naissance) :
Sexe: Masculino Féminin o AAAA MM JJ

Adresse postale :

Numéro/rue No. d’unité/C.P. Ville Code postal
N° de tél. a domicile : 705-

Numéro carte santé :

Alerte médicale information/incapacité/allergies :

Nom du médecin : Numéro de téléphone : poste :

Identification de I’éléve par CIPR : Ouio NonO Eléve a un PEIl : Ouio Non O

INFORMATION DU PARENT/TUTEUR

Nom :

M./Mme Prénom Nom de famille
Relation a I’éléve : mére o pere o tuteur/trice o autre :

Priorité du contact d’'urgence : 10 2o 3 o Lieu de travail :

N° de tél. & domicile : 705- N° de tél. au travail : 705- poste: ___
N° du cellulaire : _705- Adresse de courrier électronique :

Tuteur : o Garde : O Habite avec 'éléve : o

Accés aux dossiers : o Parle la langue de I'école : o Correspondance : o

Adresse si différente de I’'éléve :
Numéro/rue No. d'unité/C.P. Ville  Code postal

Nom :

M./Mme Prénom Nom de famille
Relation a I’éléve : mére o pere o tuteur/trice o autre :

Priorité du contact d’'urgence : 10 2o 3 o Lieu de travail :

N° de tél. & domicile : 705- N° de tél. au travail : 705- poste: ___
N° du cellulaire : _705- Adresse de courrier électronique :

Tuteur : o Garde : O Habite avec 'éléve : o

Accés aux dossiers : o Parle la langue de I'école : o Correspondance : o

Adresse si différente de I’'éléve :
Numéro/rue No. d'unité/C.P. Ville  Code postal

RENSEIGNEMENTS DU CONTACT D’'URGENCE (autre que le parent/tuteur)

Nom:
M./Mme Prénom Nom de famille
Relation a I’éléve : (grand-meére, oncle, voisin, etc.)
N° de tél. a domicile : 705- N° de tél. au travail : 705- poste :
N° du cellulaire : 705- Priorité du contact d’'urgence: 20 30 40
Nom:
M./Mme Prénom Nom de famille
Relation a I’éléve : (grand-meére, oncle, voisin, etc.)
N° de tél. a domicile : 705- N° de tél. au travail : 705- poste :

N° du cellulaire : 705- Priorité du contact d’'urgence : 20 30 4o




