Fiche de renseignements

Année scolaire : ........ e

NOM de I'Enfant & ... Prénom : ...
Date de Naissance : ................ [ oo ... AL i ————-
ECOlE o ClassSe & oo
NOM du Q PéreldBeau-pere ..........cccccvvvvvvvnnnnen. PrENOM & ..ot e e e
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Numeéros de téléphone : ... /... /... /... / .damicile
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NOM de lal Mére U Belle-mere .......ccccceeeeeeieieeeeeennn. [ =T 010 o RS
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Numeéros de téléphone : ... /... /... /... / .damicile

..... [ ...l .....].....[]..... portable v b oL travall
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EMpIoyeur ... Ville o
N° Allocataire CAF @ .....ooovviiiiiiiiiieeie e LIeU  AE . e e
Régime général : ..o Autre @ oo, Quotient Féi|li: ............ccevvvvvvnnnnns
MédecCin: .......ccceeeeeeiivieiiieeenns Ville : oo, Etablissement hospitalier choisi .................
Régime alimentaire(précisez si allergie, PAI) & ... . e e e e e

Personnegautres que les parentsprévenir en cas d'urgence :

OM.OMME ..o B ..l....]... /... /... 1] o
OM.OMME .o, B ... /... /... Lien : oo
Personnegautres que les parenta)toriséesa récupérer l'enfant :

OM.OMME ..o B ..l...]... /... /... 1] o
OM.OMME .o, B ...l /... /... Lien : o

Personnes norautorisée$ a récupérer I'enfant :
OM.OMME ..o ED L o —————
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* Copie de jugements ou notification de droits dedg
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Q autorise le personnel du centre social a prendranlesures d'urgence nécessaires concernant la
santé de mon enfant (hospitalisation, médecin,...),

O autorise mon enfant & participer aux activitésugtsorties organisées par le centre social.

O autorise mon enfant a rentrer seul.

Q déclare avoir pris connaissance du reglement detilomement et m'engage a en respecter les
termes.

O autorise le centre social a prendre mon enfanthetoppourun usage interne(expo, photo,
planning d'activités, affiches).

O autorise le personnel du centre social a consGl&PRO, si nécessaire.
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