%ma%e l i

Fiche de renseignements

Année scolaire : 20...... - 20......
NOMdel'Enfant : ..., Prénom : ...
Date de Naissance : / / / / AZe i, Sexe: [ F O M
BICOLE & e eaenn CLASSE & et e e
NOM du 0 Pére UBeau-pére : ..........ccocoeveveveienennnn. Prénom : .....cccocevivieieieieeeeee e
AATESSE & .ot e e e e e e e CP.ee VILE oo

Numéros de téléphone :...../ ...../ ...../ ...../ ..... domicile
v o] ... portable v o)LL travail
Courriel:/ [/ /[ [ / [ /[ [ [ /4 )/ / [ /4 S 4 ) S S

EMPIOYEUL oot VILLE & oottt
NOM de la O Mére U Belle-meére: .......oooooeveveeeeneenenn... Prénom .o
ATESSE .ottt e e CP .o VIIE oo

Numéros de téléphone :...../ ...../ ...../ ...../ ..... domicile
veerd o] ... portable v L traval
Courrtiel:/ [ /[ [ [/ /[ /[ / / /4 ) / [ /4 S S S

EMPIOYEUL & .ooviiiieceeeeeeeeee e VIALIE oo
N° Allocataire CAF @ .........ccoooiiiiiiiiieeee e Lieu CAF 1 o
Régime général : ......c.cccvvevvienrienenne. AULIe oo Quotient Familial : ...........cccoeevieiiinnnnns
Médecin : ......ccoovevieieieie e Ville : oo, Etablissement hospitalier choisi : ..........cc.cc........
REGIME AlIMENEAITE : .......ooeiiiiiiiiiee ettt et e te et e s b e e te e e s tbeesbeessbe e sseessseesseessseenssaessseesssaessseansseans

Personnes (autres que les parents) a prévenir en cas d'urgence :
q p g

OM. OMME ..o, B i) ] i s LABI T e
OM. OMME ..o B )] ] i s LABI T e
Personnes (autres que les parents) autorisées a récupérer l'enfant :

OM. OMME ..o B ] i i s LABI T e
OM. OMME ..o, B.....) ] ] i s LA T e
Personnes non autorisées* a récupérer l'enfant :

OM. OMME ...oiieieeeeeeeeeeee e LIEI1 & oottt e e s e et e e e e e eaaaaees
OM. OMME ...oiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e LIEI1 & oot ettt e e e e et a e e e s

* Copie de jugements ou notification de droits de garde

J€ SOUSSIZIB(R) ... .oeiitietietietie ettt ettt et e bt e bt e bt e s e eateeateeateeheeebtesheeebee b ee bt e b e e be et eenseentesaeeentesneenneenbeans
O  autorise le personnel du centre social a prendre les mesures d'urgence nécessaires concernant la santé de mon
enfant (hospitalisation, médecin,...),
U autorise mon enfant a participer aux activités et aux sorties organisées par le centre social,
O autorise mon enfant a rentrer seul,
U déclare avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement et m'engage a en respecter les termes,
O autorise la publication d'images et vidéos de mon enfant sur les supports de communication de la ville de
Belley,
O autorise le personnel du centre social a consulter CAFPRO, si nécessaire.
Date: .....cooovviviiienen. Signature :
o
=S e
ALLOCATIONS . . famil_le
FAMILIALES . S retra}te
Centre social Escale - 170 Avenue Paul Chastel - 01300 BELLEY Y
el B 04 79 81 26 56 - ® centresocial-accueil@ccas-belley.fr



