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2 Gymnase intercantonal de la Broye

Passage de la Blancherie 27
Case postale
1530 Payerne

FORMULAIRE D'INSCRIPTION EN VUE DE L'ADMISSION AU GYB

Marquer d’une croix ce qui convient. Remplir les autres rubriques en caractéres d'imprimerie, avec les

accents.

DEMANDE D'ADMISSION

| |

Ecole de maturité gymnasiale, 1% année (1% année de collége fribourgeois et raccordement de type Il vaudois)
Ecole de maturité gymnasiale, 2°™ année (1% année de gymnase vaudois)

Ecole de culture générale Dsanté Dtravail Dpédagogie
Ecole de commerce

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS - ELEVE

Nom

[mascutin =~ [ féminin n° AVS (NAV13)

Prénom

Date de naissance

Adresse exacte

NPA Lieu N° tél privé et/ou portable
Lieu d’origine Canton Nationalité
Langue maternelle Confession
Email privé
REPRESENTANT LEGAL
|:| pére et mére (merci de bien vouloir inscrire les prénoms des deux) |:| pére |:| mére Dtuteur
Nom Prénom /
Adresse exacte NPA Lieu

Commune de domicile (si différente de la localité postale)

N° tél. privé
N° tél. prof. N° tél. portable
Email Demande portail parents Doui Dnon

AUTRE PARENT (si adresse différente)

Copie du courrier Doui Dnon / Statut de second représentant légal Doui Dnon
Nom Prénom

Adresse exacte NPA Lieu

N° tél. privé

Email Demande portail parents D oui Dnon
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