NOM et PRENOM de ’enfant @ ......eeeeeeeeeeneeeiieeeeeeennnen. Date de naissance: / /

| | Gargon

| | Fille

Documents a fournir en début d’année (a remplir avec le personnel)

Année

X h
scolaire photo

attestation
Assurance

vaccins

cheque
d’adhésion

adresse mail

Date de
signature

Signature des
parents

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

COORDONNEES (2 ne remplir qu’une fois si ce sont les mémes)

Situation de famille : | | marié || célibataire | |veuf(ve) | lvie maritale || divorcé/séparé
Modalité de facturation pour les parents diVOTrCES/SEPATES : ......cccueeruireiuierieeiierie et eeieeteeete et e siteebeesreesabeeessbeeens
A 1 | (1Yo 1 1 o PSPPI
Prestation familiale : | |CAF | MSA

Parent 1 Parent 2
Nom et Prénom
Date de naissance
Profession, nom et
adresse de
I’employeur
T¢léphone fixe / / / / / / / /
Téléphone portable / / / / / / / /
Téléphone travail / / / / / / / /
Adresse postale
Adresse mail

@ @

Régime social O CPMA O Spécial O Autre: ............... O CPMA O Spécial O Autre: ...............

Noms, prénom, et date de naissance des freres et sceurs qui ne fréquentent pas
1'"aSSOCIALION ...

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Nom du médecin traitant Adresse Numéro de téléphone

L’enfant a t’il d¢ja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE iﬁg?éé{f}l\gg OTITE | VARICELLE | SCARLATINE | ROUGEOLE | ANGINE | COQUELUCHE | OREILLONS
AIGU

| Oui | Oui | Oui || Oui | Oui | Oui | _Oui || |Oui | Oui

| Non | Non | Non || Non | Non | Non | Non || |[Non | Non




L’enfant a t-il des allergies ?

Commentaires et conduite a tenir
ASTHME D Oui D Non
MEDICAMENTEUSES " 1Oui [ |Non
ALIMENTAIRES D Oui D Non
AUTRE D Oui D Non

Recommandations utiles des parents : (lunettes, prothese, difficultés de santé,
traitement MEAICAL...) c..uiiiieiiiiie e e e

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

LES AUTORISATIONS PARENTALES

J€ (NOUS) SOUSSIZNE(S),eeeuuvrrrreeeirrieeeeeiiiieeeesitteeeeeassseeeeeasasseeeeessssseeesessssseeesessssseeesessssssnnes

AUTORISE(NT) les personnes citées ci-dessous a venir chercher mon enfant a
I’accueil :

Nom et
Prénom

Lien avec
I’enfant

Téléphone N e

AUTORISE(NT) que mon enfant soit filmé et/ou photographié aux fins
d’utilisation par :

L’accueil de loisirs (journal de bord, fresque ...) | |Oui | |Non
La presse Locale | |Oui | |Non
Le site internet de I’ Accueil et/ou de 1’ Association | |Oui | |Non

AUTORISE(NT) le personnel de 1’accueil de loisirs a prendre toutes les mesures
(traitement medical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par 1’état de I’enfant.

Xl DEMANDE(NT) au responsable en cas de maladie de mon enfant, d’administrer
sous ma(notre) responsabilité, les médicaments prescrits par son meédecin traitant
suivant le double de I’ordonnance.

CERTIFIE(NT) avoir pris connaissance du Reéglement de Fonctionnement ainsi
que du Projet Pédagogique de la structure.

Signature du pére Signature de la mére Signature du tuteur légal
Date et mention « lu et approuvé » Date et mention « lu et approuvé » Date et mention « lu et approuvé »
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