Personnes autorisées a venir chercher votre enfant: N FICHE DE RENSEIGNEMENTS ACCUEIL JEUNE
I v Nom dujeune ...,
i O i ity PrénOm S Photo
Remarques éventuelles
L, .
- Date NaiSSanCe  .....c.cvvviviii i
i o Responsable Iégal:
Régime lié au culte religieux: ... ..o
[N\ 0T 18 0 =T o 2
REgIMe alimentaire & ... ...c.oieie i e e e e
AN Ittt et et e e e e e e
En cas d’'urgence prévenir :..........c.ccceevevneeen . A |
OU oo & /| 1 1| Codepostal.........cccvevvneennnnn (0] 121 1411 ] =
Medecin traitant ; Téléphone domicile:  / /| [ portable: [/ [ [ _
Nom: .
Numeéro de Sécurité sociale: .....oovvviieiiiiiiiiiiee e, PERE : MERE :
Votre enfant bénéficie-t-il d’un Projet d’Accueiidividualisé: oui - non NOM Prén0om..........ovuueiiiiieaeieaeieeeeeen NOM Prénom..........vvvvvevrninaennnn.
Votre enfant suit-il un traitement de longue durée: oui - non Nom et adresse de I'employeur: Nom et adresse de I'employeur:
AUTORISATION PARENTALE BTravail: __ [__/_[_/_  @®Travail __/_/_[_[_
Je soussigné: NOM: .......oovvveviviiie e Prénom:........cooviiivaee e,
responsable légal de I'enfant inscrit sur la préséinhe, Assurances et responsabilités
Je soussigné (e) certifie que mon enfant est copagrune assurance en responsaljlité
. autorise mon enfant a participer aux activités psés par I'accueil de loisirs add, Civile Individuelle Accidentk, couvrant les dommages causés a autrui, y corpptis
: R < o . les activités péri et extrascolaires.
. autorise mon enfant a se rendre seul a I'accugilgs: OUl - NON Compagnie d’Assurance:
. autorise mon enfant & quitter seul I'accueil jeunesli - non NUMETO 0 SOCIBIAINE:  .oveiieiie et ettt ettt e e ee e
. autorise les responsables & prendre mon enfariiatn gans le cadre des activité % Fournir obligatoirement une attestation d'assurance
et sorties pour illustrer les actions de I'assaeafasur les différents supports de :
communication dont le site internet: oui - non Ressortissant :
. autorise les responsables de I'accueil a prendreag d’urgence, toutes décisiong [ ]CAF Haute Loire N° allocataire Caf:  ...........oeovevveveennennn..
de transport, d’hospitalisation ou d’'interventidiirargicale nécessitées par I'état fle D MSA Haute Loire N° allocataire MSA:
[ ]Autre organisme N° allocataire ..o,
Je m'engage a signaler tous changements concéesanformations portées sur cette fiche Fournir obligatoirement une copie de l'attestatd® I'organisme MSA ou CAF autr¢s
d’inscription. départements que la Haute Loire
Fait @ o 1 Adresse Organisme Payeur aUtre qUE 1a CAF 6 MSA .. vvvevreesseseeeesnsrneesaeeaeenns

Signature Accueil de loisirs BRIN DE FICELLE

Av Henri Veysseyre 43100 FONTANNES
®0471743394 brindefieg®orange.fr www.brindeficedlfr



