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INFORMATIONS SUR L'ENFANT ACCUEILLI

Mom et prénom de 'enfant : ......

Date de naissance ; / ! AgE : .cooeen.  Fille Gargon

Etablissement scolaire : ...

RESPONSABLES LEGAUX DE 'ENFANT

@ Nom / prénom : .coeceeoes . . -
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@ MNom [ prénom : ems s eren e s pem e - eeeemmErASERRASEERSee S EenRaa e SR e an R A e AR e
Addresse (Sl DHTEMENDE] | o s e s s s e
N* de téléphone : .../ oo e oo [ e M°portable : L e [ e
BTV T-R LT T —— S L By | Y I SN U p—
(Entreprise et commurne]

Situation familiale fentowrez io répovse) : marié / en concubinage [/ pacsé [/ séparé / divorcé* [ parent isolé [/ veuf
[*ans e cos oo wne décision de fustice o &té étoblie. fownnir fo cople du fugament concarnmant les dispositions de gorde des enfonts)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Lenfant suit-il un traitement médical ? Ol Man

5i oul, merci de nous préciser le traitement :
Nows ne pourrons &tre en meswre d odministrer e traitement d votre enfont sans fa mise en ploce d'un PA! (Protocode
dAccweil individualisé)




Votre enfant a-t-il des allergies 7 Cul Non

5i DUI, précisez la cause de l'allergie et la conduite 3 tenir (si automédication, merci de le signaler) :

{iEn par digflergie pbmenfalee, we certifoat madion! of un Frojet didoned naVekrests® golsent &fre shilgatolem et faumie poor gwin reglee amanise sof
ki am ploce pows weder s foaf of i cepe sl dead = CONTACT SELCTATONE Ad LE RETPORLLARLE MERECTNAMT)

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Viotre enfant est-il bénéficiaire de I"AEEH (Alocation d'Education do FExfant Handicapé) 7 | | our [ |ren
Votre enfant est-il bénéficiaire d'un PAI (Plan d'Accwell Individualisé) 7 [:| Bui |:|u...

[=h oul, meenci de prendre contact avec FAL lors de la nemilse du dossier)

Etat d N .
VACCING DATE DU DERMNIER VACCINS
oBuGatolRes | °U' | MNON RAPPEL RECOMMANDES DATE
Diphtérie Hépatite B
Tétanaos R.O.R,
Poliomyélite Cogueluche
OU DTPolic Autres
S Menfent n"sat par 4 jfour dar vaccoine obifgstofires, marc de jloimdre an centificet midcdicsl de non combre-dndicehlon & son socwesll.
MEDECIN TRAITANT
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SECURITE SOCIALE

Régime d'Allocation familiale CAF MEA

dont depend enfant

N* de sécurité sociale du parenl: ..o

Mutuelle ; oui nan Sl O, MU B oo e e s o o o s i

INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES
Mercl d'indiquer d'éventuels problémes, difficultés de santé et informations utiles, en précisant les
prEtautlnrrs a prerldre .Eunmw oo, po.re de nmerm, mmpa.r:men: de .I"znfm!;. pmnra-mu Sfomious, dralt de govde

 BAutorise 'édquipe de I"'accueil de loisirs & prendre les dispositions ni:lnﬂlm
an matlére d hospitalisation d'urgence.
w  Autorise led pericnmnes mentionnéaes ci-dessous & venir chercher mon enfant :

S ——— | | Y DY S [ —
- ;| SRS S (Y R

Autorise la diffusion de image de mon enfant sur tout support wiswel (photos, vidéos, axpositions,
articles, bulletin municipal et sites internat] &t de I"Wamir & bro Glazik.
Autorize I'Ulamir & transporter mon enfant avec les vEhicules des structhures.

‘ll'
%
W Autorisa MUlamir & conservar 1 cople oe 'avia d'impositon fumi dans le dossiar d'inscription,
"  Déclare avodr pris connatssance du rdglarment Intdrieur al Faccapha.
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Toul dosskar céposd anirdine o palomsand dure adhdskon.
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# Les Informations recualllies sont nécessalres pour votre adhésion. Elles font I'objet d'wn traltement informatique et sont destindas
au secrétariat de Passoclation. En application de "article 34 de la lol du & jamvier 1978, vous bénéficlez d'un droit d"accés et de rectification
aux informations qui vous concernent. Si vous souhailez exercer ce droil el oblenir communication des informations vous concemant,
veuillez vous adresser 3 Massociation »



