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INFORMATIONS SUR L'ENFANT ACCUEILLI
Nom et prénom de I'enfant :

Date de naissance : ...w. f coeee R [ V- I —— Fille |:I Gargon I:l

Etablissement scolaire :

RESPONSABLES LEGAUX DE I'ENFANT
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ALrESSE  vveevraeriens

Code postal @ i Ville : ...

N de tlephone : v f e fcevee v f e N2 portable & Lo f e i s Favaiva
Lieu de travail : ......... oo NE e travatl s sesl saal s s B
[Entreprise &t commune)

@ Nom [ prénom : ... rerensnssrsanessseneanats
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N* de téléphone : ... f coeee f e frocein f covi N portable® oot foifiia Fa
Lieu de travail : ......... o N Hravaill s el aiaaal il s i
(Entreprise 6t commuine)

Situation familiale fentoures ia réponse) : marié / en concubinage [/ pacsé [/ séparé / divorcé® / parent isolé / veuf
(*Dans e cas od une décision de justice a été étabiie, fournir la copie du jugement concernant les dispositions de gorde des enfants)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Lenfant suit-il un traitement médical ? Oui I:I Non EI

Si oui, merci de nous préciser le traitement :

Mous ne pourrons étre en mesure d'odministrer le troftement & votre enfont sans lo mise en place d'un PAI (Protocole
d'Accueil Individualisé)



Votre enfant a-t-il des allergies ? |:| Oui l:’ Non

51 OUI, précisez la cause de I'allergie et la conduite & tenir (si automédication, merc de le signaler) :
{En.cas alleraie amentaice. on cortificat mégicat et un Projet dAceuel indbviduatisé dofvent #fre abfigetairenent fournls pour gu'un régime afimentalre soit
mis & phece powr wolre emfant ef gu'un repes solf serv -+ CONTACT DBLAGATONRE AVEC LE RESFOWSASLE PERTSCOLAIRE]

&) 7 l:loul |:|mm

Viotre enfant est-il bénéficiaire d'un PAI (Plan d'Accusil Individuatisé) 7 [ ou [ |nen

{5l oul, mercl da prandre contact aves I'AL lors da la remiss du dossiar)

Etat des vaccinations :

VACCINS DATE DU DERNIER VACCINS
osucatoires | OY' | MON RAPPEL AECOMMANDES | DATE
Diphtérie Hépatite B
Tétanos R.OR.
Poliomyélite Coqueluche
OU DTPolio Autres
&I Fanfant n'est pas & four des vaccing cbilgatoiras, maerci de joindre un cartificat médicsl da non contre-indication & son accwsil.
MEDECIN TRAITANT
Nom du médecin traitant : ... L

N* de téléphone : ....... /
SECURITE SOCIALE

Régime d’Allocation familiale car[ ] wmsa |:|
dont dépend I'enfant

N* de sécurité sociale du parent :

Mutuelle : oui |:| non I:l Sioui, [AQUENTE © oo e e e

INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES
Merci d'indiquer d'éventuels problémes, difficultés de santé et informations utiles, en précisant les
précautions é prendre (antécédent médical, port de lunettes, mnmmmn: dzdmﬁml:. ,wnb.[enm familiaws, droit de garde

RESPONSABILITES ET AUTORISATIONS
Mm M

v Autorise I'équipe de I'accueil de loisirs a prendre les dispositions nécessaires
en matiére d'hospitalisation d'urgence.
¥ Autorise les personnes mentionnées ci-dessous & venir chercher mon enfant :

\Eh B el
\ERB e ferreed et emery e

¥ Autorise la diffusion de I'image de mon enfant sur tout support visuel (photos, vidéos, expositions,
articles, bulletin municipal et sites internet) et de 'Ulamir e bro Glazik.
v Autorise |'Ulamir & transporter mon enfant avec les véhicules des structures.,

¥ Autorisa ['Ulamir & conserver la copie de Favis d'imposition fourni dans le dossier dlinscription.

v Atteste avair pris connaissance du réglement intérigur.

Faita: [ Y oo Signatures :




