FICHE DE RENSEIGNEMENTS CENTRE DE LOISIRS

Photo

ANNEE 2013

Age:.......
Nomdelenfant : ... Prénomdelenfant : .................................
Date de NAISSANCE: .. ...ttt e Lieude naissance : ..........ccoveviviiiiiinnnnnnnnn.
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Téléphone Fixe: .........ccoooeiiiini. Mobile : ... Téléphone Travail :..............................
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Adresse domicile (ST diffEreNt) & ... o
AAIESSE BNl & Lo
Téléphone Fixe: ..........ccoeevinnnin. Mobile @ ....ovviiiiii Téléphone Travail :...................ooeel.
Médecinde famille : ... TEIEPhONE & ..vvvvieiii e
Personne a prévenir en cas d’UIZENCE & ...vvviiniiriintit it eteitat et eeeeeieereneanneans Téléphone : ...............e.eee.

Les parents bénéficiant d’aides CAF ou MSA doivent impérativement joindre a ce document, des justificatifs.

AUTORISATIONS

J@ SOUSSIGIE .oenniiiniiiniiiniiiniiiniiieiieeionetinetsnroesssestosstosssssssssssensossssssssssssnsssssssnsosssssssssnssonssnsssss

e Atteste sur I’honneur avoir pris connaissance du réglement intérieur du centre de loisirs

e Autorise mon enfant a participer aux activités du centre de loisirs, a participer aux sorties et emprunter les
transports en commun

e Autorise le centre de loisirs a prendre en photo mon enfant et a éventuellement la publier dans le journal
municipal ou journaux locaux ....

e Atteste avoir pris connaissance que le centre de loisirs peut consulter le dossier personnel CAF via les logiciels
CAFPRO et VACAF

Autorise mon enfant a partir avec les personnes désignées ci-dessous sur présentation d’une piéce d’identité auprés
de la direction du centre de loisirs.

MME OU M. & ciiiiiiiiiiiiiieiniiiercsntsentosnssentonssonscensons 03 11 110) 1 T RN
MME OU M. 2 ciiiiiiiiiiiiiiiiniiiercsntoentosnssenronnsonssnsons 03 11 1100 1 T RN
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Signature :



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui O non O

Si oui, joindre une ordonnance en cours de validité et les médicaments correspondants ( boites de médicaments dans
leur emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice )

Votre enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? Si oui, précisez lequel :

L’enfant a t-il un projet d’accueil individualisé ? oui O non O
('Si oui, veillez a fournir a la direction tous les éléments nécessaires a ce PAI )

Avez-vous des recommandations particulieres ? Si oui précisez lesquelles :

Fournir IMPERATIVEMENT Ia photocopie du livret de vaccination avec les vaccins obligatoires a jour :

o Diphtérie/Tétanos/Poliomyélite
e Ou DT Polio
o Ou Tétracoq

Je SouSSIgNE, ....oviiiiii responsable 1égal de 1’enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche.

Signature :




