FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Année 20 /20

L’enfant :

Nom — Prénom : Age :
Date de naissance : Classe :
Type de repas (rayer les mentions inutiles) :  Normal Sans porc Végétarien

Les responsables de I’enfant :

Situations des parents : (Rayer les mentions inutiles)

Célibataire -Vie maritale-Pacsés-Mariés-Séparés-Divorcés —Veuf/Veuve

Nom et prénom du responsable 1 : Pére[] Mére []

@Portable : 2 professionnel

< E-mail ;

[=] Adresse du domicile :

Profession et adresse de I'employeur :

Nom et prénom du responsable 2 : Pére [] Mére[

@Portable : 2 Professionnel :

DA< E-mail :

[=7 Adresse du domicile :

Profession et adresse de I'employeur :

Nom et adresse de I'assurance :

N° du contrat :




Numéro d’allocataire CAF :

Personne a contacter en cas d’urgence (aprés les parents)

@ Nom et prénom :

Qualité :

Portable :

@ Nom et prénom :

Qualité :

Portable :

Déclaration a produire par le représentant légal :

Je soussigné(e) ,

Responsable légal de

» Déclare inscrire et autoriser mon enfant a participer a toutes les activités prévues.

» Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a en communiquer
toute modification.

» Déclare mon enfant sous la responsabilité des animateurs pendant les activités et donne a
ce titre la possibilité a ceux-ci de prendre toutes les dispositions utiles et nécessaires en
cas d'accident et d'urgence (interventions médicales et/ou chirurgicales.) D'autre part, je
m'engage, s'il y a lieu a rembourser le montant des frais médicaux.

» Autorise la Mairie a utiliser I'image de mon enfant sur des films ou des
photographies dans le cadre de ses activités ou des manifestations organisées par le
service animation, et a utiliser ces supports soit par voie de presse, soit sur Internet.

[ ]Oui [ ]Non

OBLIGATOIRE
Fait a

Pour chaque année scolaire, veuillez nous fournir :

Le

- Lafiche sanitaire,

- L’attestation d’assurance en responsabilité civile,

- Une copie de la derniére fiche d’imposition (sans
quoi, le tarif le plus haut sera appliqué),

- Copie des vaccins du carnet de santé

. R . Signature :
Et nous signaler tout probléme de santé éventuels.




