Leg, ACCUEILS PERISCOLAIRES

7,
28
La solidarité en action

DOCUMENT A COMPLETER EN MAJUSCULES)

NOM dE PPenNfant : ..ccvvceeenerieiinieneereeneereeenreneennconnnn Ecole: o,

Prénomde Penfant @ .....vvveveierieiniierneineeeeneennnnns ClaSSE & i
a_, .. d . .

Sexe : Feminin Masculin Date de naissance : | | | || L | | |

Médecin traitant @ .............cooiiiii e
o _ . 3d 0
Certificat médical (en cours) : Oui Non Autorisation d’intervention médicale :

Personnes a prévenir en cas d’accident Personnes habilitées a récupérer I’enfant

MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (rayer les mentions inutiles) :

NOM & erereeninrnrertersacnsnsessssssnmsnmns [ =] 0] 1 I N [ R
A BB & ettt ettt e e e e e ettt ene
Code postal : | [VIlE & o,

Tél. Domicile : [_| || [|_| ||| [I_[ |Tel Professionnel:| | [|_| [ [|_[ [|_| |

Tél. Portable : || || []]] IJ_I IJ_I

Nedesécu: | ||| || Lol L Tl L JClé || | Centrede SECU & oo e
Employeur ................................................................. Profession @ ........oviriii
CAF: eeiirieiierereen . NCCAF D .. MISA ou autre régime ;e NO D
Quotlent

Sous tutelle fmanmere cerrereeeeene.Organisme de tUtelle ...

MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (rayer les mentions inutiles) :

NOM & ceeeenerieirncneneeeeasnsnsnsnnmmnoees Prénom : ceeeeeeieeeieieniiinneneeeerernenmenns NEIE & tovereeererneneeeinrernensinnnnens
o = PSR
Code postal : | [VIHE & oo, QUANLIB & et
Tél. Domicile : |_ | ||| || |1 ||| _|Tél Professionnel : |_| ||| || ||| |||

Tél. Portable : || [[] ||| IJ_I IJ_I

Nedesécu: ||| ||| [l L L L JCIE || | Centrede SECU & oot
EmMployeur : ..o, ProfeSSiON & ...oeeee e
Observations (REGIME PArTICUIIET, ...) & e

B LYo IO To 4T (=) IS déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus.

Jiatteste avoir pris connaissance du reglement intérieur des centres.

Faita: .o, oo ler e Signature(s) :

Piéces a joindre :
O Photocopie avis d'imposition
O Vaccins



