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Renseignements sur la famille I
-+ Civilité : Mr et Mme © Mr Mme © Mr - Mr / Mme - Mme ©
+ Nom de la famille :
+ Adresse :
+ Code postal : Ville :
- Situation familiale : Marié © Union maritale0  Pacséo Divorcéo
Séparéo  Célibataireo Veuf / Veuveo
- Contacts :
o Téléphone fixe : portable(s) :
o m@il:

L'adresse mail sera utilisée a une utilisation interne a la structure. Elle peut servir entre autre a vous

informer des fermetures (congés annuels, fermeture exceptionnelle, ...) mais également a avoir la

possibilité de recevoir les factures par mail.
Régime : O Général (CAF)

O MSA
O AUTRE (PPreCISZ : ....eeeeeeeeeeeeeeeteee e )

- N°d'allocataire CAF :

+ Police d'assurance Responsabilité civile :
o N° Date échéance ../ ../ ..

» Nombre d'enfant(s) :

+ Nombre total d'enfant(s) a charge :



mailto:m@il

Renseignements relatif au responsable 1 I

« Nom: Prénom :

L'adresse doit étre écrite ci-dessous uniquement si les informations sont différentes de celle de la famille (informations présentes au dessus).

* Adresse:

+ Code postale : Ville :
+  Téléphone portable :

*+ Profession:

* Adresse professionnelle :

+ Téléphone pro :

Renseignements relatif au responsable 2 I

- Nom: Prénom :

L'adresse doit étre écrite ci-dessous uniquement si les informations sont différentes de celle de la famille (informations présentes au dessus).

* Adresse:

+ Code postale : Ville :
+  Téléphone portable :

*+ Profession:

* Adresse professionnelle :

+  Téléphone pro:



Renseignements relatif a I'enfant I

« Nom: Prénom :
- Sexe: masculin O féminin ©
» Date de naissance : Lieu de naissance :
Renseignements médicaux I
«  Nom du médecin traitant : Tel :
+ Allergie(s) : oui O non O

Si oui précisez :

- Régime(s) alimentaire(s) : oui O non O

Si oui précisez :

+  Antécédent(s) médical(aux) : oui O non O

Si oui précisez :

+  Maladie(s) : oui O non O

Si oui précisez :



Renseignements relatifs aux inscriptions de |'enfant I

7/

« Classe : Ecole :

» Inscriptions :

Garderie © Mercredis O Vacances O Cantine ©
Personnes autorisées et a contacter I
NOM Prénom Tel Lien avec la famille

Autorisations I

Cette onglet doit étre complété a I'aide du document ci-joint concernant les autorisations. Ce n'est
qu'un récapitulatif.
Cochez les cases correspondantes

AUTORISATIONS TOUT |ENPARTIE| NON
AUX SOINS
DE SORTIES
DE FILMER / PHOTOGRAPHIER
DE TRANSPORTS
AUTRES OUI |ENCOURS| NON
APPROBATION REGLEMENT INTERIEUR e
MISE EN PLACE D'UN PAI
DOCUMENT OK DOCUMENT OK
romsnomaTows | Mook peEs
PHOTOCOPIES VACCINS N° ALLOCATAIRE CAF
FICHE AUTORISATIONS CAFMSA/CDEMPLOYEUR ..
ATTESTATION ET N° ASSURANCE PAI
RESPONSABILITE CIVILE




