
 

 

REPUBLIQUE DU CAMEROUN                                                                    REPUBLIC OF CAMEROON  

   Paix – Travail – Patrie                                                                           Peace – Work –Fatherland  

            **********                                                                                              **********  
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Arrêté de création N°042/A501/MINEDUB/SG/DSEPB DU 1er aout 2019 

Sis à Oyom-Abang, à 100 m de TRADEX, descente « arrêt bus » 

TEL : 692 43 39 72 – 621 10 82 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom(s) : ______________________________________________________________________ 

Prénom(s) : ___________________________________________________________________ 

Date et lieu de naissance : ______________________________________________________ 

Age : ________________________________________________________________________ 

Classe : ______________________________________________________________________ 

Etablissement précédent : ______________________________________________________ 

Quartier de résidence : _________________________________________________________ 

Nationalité : __________________________________________________________________ 

GROUPE SCOLAIRE BILINGUE PRIVE LAIC Sts LOUIS ET ZELIE   

MARTIN 

FICHE D’INSCRIPTION 

 

 

          PHOTO 



 

 

Région : ______________________________________________________________________ 

Département : _________________________________________________________________ 

Religion : _____________________________________________________________________ 

Nom(s) du père : _______________________________________________________________ 

Numéro(s) de téléphone : _______________________________________________________ 

Nom(s) de la mère : ____________________________________________________________ 

Numéro(s) de téléphone : _______________________________________________________ 

Personne(s) à contacter en cas d’urgence : _________________________________________ 

Votre enfant a-t-il une maladie ou un handicap ?  Oui                 Non                   

Si oui de quelle nature ? ________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

  


