
                                       COLLEGE POLYVALENT BILINGUE MARTIN LUTHER KING 
 BP : 224 Bafoussam TEL (237) 233 44 40 01              Adresse : Situé à Bafoussam au lieudit 3ème carrefour évêché 

FICHE D’INSCRIPTION/ REGISTRATION FORM 
Montant d’inscription + pension versée (_______________)  ___________________________________ Frs CFA                    
Registration amount + fees     

 Matricule /Registration number : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Informations personnelles/ Personal information 

Noms/Name : ________________________________Prénoms/ First Name : __________________________________ 
Sexe/ Sex : _____________  Expatrié/ Foreigner : Oui/Yes          Non/No         Nationalité/ Nationality : ______________ 
Ne(e) le/ Date of birth : ________________ à /at : ___________________Adresse/Address : ___________________ 
Email : ____________________________Téléphone :  _______________Téléphone WhatsApp : _________________                                      

Informations scolaires / School information 
Date de pré-inscription/ Pre-registration date : _________________Classe/ Class : _____________________________ 
Ancien établissement/ Former establishment : ____________________________ Redouble/ Repeater :     Oui      Non 

Référence du père / Father's reference 
Nom et prénom/ Full names : _______________________________________________Tél : _____________________ 
Email : ____________________________ Adresse : _______________ Profession/ Occupation : __________________ 

Référence de la mère / Mother's reference 
Nom et prénom/ Full names : _____________________________________Tél : ______________________________ 
Email : ___________________________ Adresse : _______________ Profession/ Occupation : __________________ 

Autre contact (Tuteur) / Other contact (Guardian) 
Nom et prénom/ Full names : _______________________________________Tél : ____________________________ 
Email : ___________________________ Adresse : _______________ Profession/ Occupation : __________________ 

Informations médicales / Medical information 
Nom du médecin / Doctor's name: ____________________ Tél : ___________Etat/State of health: _______________ 
Fait à Bafoussam le : ____________________                              Signature du parent ou l’élève/ of parent or student 
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ANCIEN/OLD_____   NOUVEAU/NEW ______ 

Responsable Inscription ____________________ 
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