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Fiche de renseignements
PERIODE D'INSCRIPTION 2017/2018

Nomde I’'enfant ........coeeeimiiiiiecrce e e e [ o =1 2 Vo) 1 o T

Date de NAISSANCE ..eneeieeeeeeee e, Lieu de naissance

PERE MERE

Nom

Prénom

Adresse
CP VILLE

E-mail :

Téléphone personnel

Téléphone portable

Téléphone du travail

Profession
J’autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile apres la fin de I'activité oui non
SIiNON, JAULOMISE M. ...t a le raccompagner.

Je décharge le centre de toute responsabilité aprés la fin de I'activité.

J’autorise la prise de photos ou film de mon enfant au cours des animations,
ainsi que leurs diffusions. oui  non

Signature



Personne a prévenir (dans le cas oll nous ne pourrions vous joindre) :

NOmM Prénom & .......eeeeevvveveeeniinnns Tel i,
V1o 1T od | o Tel o
N® ALLOCATAIRE CAF & v vrrrrnnne e

En cas d’urgence :

La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un enfant mineur ne peut sortir de I'hépital
qu’accompagneé de sa famille.

Adresse du centre de SECUrité SOCIAlE.......ccceeeiiiiiiiiiiicccce e

Nom et adresse de I’assurance :

N I o (=30 X o2 =] - T] = P
J’autorise le responsable de I'activité ou le directeur du centre a s’adresser directement, en cas
d’'urgence, au médecin du centre ou a tout autre médecin ; a orienter et transporter mon enfant par
les services de secours d’urgence vers I'hépital le mieux adapté.

Signature

Autorisation d’intervention chirurgicale

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame.............cvveeieeeeeieiiiiciccreeeee e autorisons
'anesthésie de notre fille/fils ........oooue e, au cas ou, victime d’'un accident ou
d’'une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

AUTORISATION DE SORTIE HOSPITALIERE

D’autre part, nous autorisons le responsable de 'activité ou le directeur référent a repartir de
I'hdpital ou de la clinique avec I'enfant apres autorisation de I'équipe médicale.

Signature

Vaccination (Photocopie des pages vaccins du carnet de santé)

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a notre connaissance (allergies,
traitement en cours, précautions particulieres a prendre....) :

Signature



