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Date de naissance : / /
"1 Gargon (] Fille

\_ )

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom et prénom du pére ou du tuteur : .............ommieeinns Autorité parentale : T oui 0 non
AAP@SSE & oottt ettt et ettt et £ e 88 SR8 £ £ 1 SR8 88 88 ARS8 S 8 £ R8st s
@& Domicile : /I /__/ Portable : [/ /[ /Profession: ...

Nom et adresse de I'eMployeur : ... s ssssssssess s seseese G5 /l_ /I /

NUMEPO A'GHIOCATAINE CAF & ...ttt st v eesees et e s are e

Nom et prénom de la mére ou de la tutrice : ..o AuTorité parentale : 0 oui O hon

AGPESSE i ...ttt ettt oot oot et st e e et s et et et e e e e et s ettt et et e e e e st e s eet e e s e e et et eet et eneeeeerneenes

@ Domicile : /) ]/ Portable : /) ]/ Profession : ...

Nom et adresse de I'employeur : ... e G /l__/__/__/

NUMEPO A'AHOCATAINE CAF & ...ttt oot oo ces et e e ees s eeeeeeeeeeeesees e eesees s s

SITUATION DES PARENTS* : Célibataires, vie maritale, mariés, divorcés, séparés, veufs, pacsés.
*Rayer les mentions inutiles

Votre Enfant

Langue parlée da [a MaiSoN:.......c.oowvveeveevcreveerervnnnnns

Nombre de fréres et sceurs:...........ccoovvocemervvveecne. AGE: oot s

Nom de I'école fréquentée...............co.........coordonnées de I'école:..........oomrmvimmrnrrceiccren
Sa Santé

Numéro de sécurité sociale de I'enfant : / / / / / /

NOM dU MEECIN TPAITANT © ..ot see s see s cesees e ees s sesses e serees s DB /)

AAPESSE i ...t oo ettt et ere e e e ettt e s oo e ettt e1e 41t eee e s oot eet et ereeee e e e st e ereeneeneeet et eer s s era

Complémentaire santé

[ Mutuelle 0 CcMU Nom et NUMEro de PoliCe ...

ETAT MEDICAL ET VACCINATIONS (Informations obligatoires) :




Date du dernier test BCG :
Date du dernier vaccin DT Polio :
L'enfant est-il allergique ? o OUL o NON

Si 0UI, MErCi d@ PrECISEr IESQUEIS :..........cooiiee oottt st s s st s s s s s

Un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) est obligatoire en cas de maladie chronique, de handicap, de prise de
médicaments, d'allergies alimentaires pour tous les temps d'accueil de I'enfant (scolaire et/ou périscolaire)

Les familles doivent, a cet effet, contacter impérativement le médecin scolaire dés la rentrée.

En I'absence de PAI aucune mesure spécifique ne pourra étre prise.

PERSONNE(S) A APPELER EN CAS D'URGENCE/ AUTORISEE(S) A CHERCHER
L'ENFANT A L'ACCUEIL PERISCOLAIRE

Lien avec l'enfant N° de

Adresse

Nom et prénom (grands-parents, oncle, tante,...) téléphone

Les parents et responsables légaux autorisent :

- La direction de l'accueil de loisirs a filmer ou d prendre mon enfant en photo dans le cadre des divers projets
pédagogiques et d le(s) utiliser lors des expositions de ces derniers.

- La participation de I'enfant aux différentes sorties pédagogiques.

- La pratique de toutes les activités de I'accueil de loisirs Anatole France.

- autorise mon enfant a participer aux diverses sorties proposées par |'accueil et nécessitant un transport en
véhicule ou transport en commun.

- En cas durgence, a faire transporter (pompiers, SAMU), et/ou hospitaliser I'enfant pour y recevoir les soins et
interventions médicale ou chirurgicale jugées nécessaires selon son état de santé.

Je Soussigné(e) ... cvsnmnnnnne, RESpONsable légal de I'enfant.... .
m'engage d pr‘endr‘e connaissance eT a r'espec’rer' les réglements en vigueur remis lors de I mscr'lpflon et afflches dans
les structures concernées.

v déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus et m'engage a signaler toute modification ;
v' certifie avoir pris connaissance et &tre en accord avec les termes du reglement intérieur de |'accueil de loisirs.

FQIT Q oot Le: /__/
Signature :






