
Ecole de musique de Tallard 

Communauté d'agglomération Gap-Tallard-Durance

Tél. 04 92 54 16 66

RENSEIGNEMENTS concernant l’élève

NOM : ___________________________________________Prénom : __________________________________________________________

Sexe :  □   F            □   M             Date de naissance : ___________________________________________________________

Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________

Code postal :__________________Ville : ________________________________________________________________________________

Tél. dom. :_____________________________Mob. pour contact SMS________________________________________________________

Tél. professionnel : _________________________________________________________________________________________________

E-mail : ______________________________________________________________________________________________________________

Profession de l'élève adulte : _______________________________________________________________________________________

Établissement scolaire fréquenté à la rentrée 2026/27   ____________________________________________________________

Classe : ______________________________________________________________________________________________________________

RENSEIGNEMENTS concernant les parents ou représentants légaux
A remplir obligatoirement pour les élèves mineurs

PERE  

Nom 

Prénom 

Adresse ________________________________________________

__________________________________________________________

Code postal _____________ Ville _________________________

Tél. domicile

 

___________________________________________

Tél. professionnel ______________________________________

Tél. mobile _____________________________________________

E-mail __________________________________________________

Profession ______________________________________________

MERE 

Nom ______________________________________________________

Prénom ___________________________________________________

Adresse ___________________________________________________

_____________________________________________________________

Code postal _____________ Ville : ____________________________

Tél. domicile

 

Tél. professionnel : _________________________________________

Tél. mobile: ________________________________________________

E-mail : _____________________________________________________

Profession : _________________________________________________

                                                          

FICHE DE PREINSCRIPTION 2026-2027

A rendre pour le 11 juillet 2026 

Tournez S.V.P.

edm@agglo-gap,fr



EVEIL MUSICAL

                         

  ◻
 

  Grande Section 5 ans ◻ CP 6 ans
  

                         
 ◻    Parcours découverte (2 ou 3 instruments pendant l'année)

 

PARCOURS MUSICAL

Discipline souhaitée : ◻  Chant choral         ◻  Instrument (préciser) :………………….…………………………..

◻  ◻Débutant                ◻  Avancé  et  Niveau    :…………………………………………...

Etablissement musical fréquenté l’année précédente

 

          A REMPLIR AVEC LES PROFESSEURS LORS DE LA PERMANENCE DE RENTRÉE

ATELIERS

     

◻ Parcours diplômant              ◻ Parcours non diplômant 

◻  Pratique collective 

◻ Atelier Traditionnel

◻ Atelier Baroque

◻ MAO (Musique Assistée par Ordinateur)
                                                                                                                                                           

Pour signaler des difficultés d'apprentissage, nécessitant le suivi d'une rééducation en lien avec ces difficultés, 

merci de les renseigner ci-dessous :

 

Date : 

                                                               

    Signature de l'élève majeur, des parents ou du resp. légal 

◻  6 – 7 ans Initiation 1
     ◻  7 – 8 ans  Initiation 2
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