Ville de La Chataigneraie % SERVICES PERISCOLAIRES FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2015-2016

Les Enfants : Joindre impérativement les copies des vaccins

1. Nom - PrENOIM w e Date de naissance & ...........ccoooeieieiiiiiieaiaanan.
) OFille

Ecole: . Classe : ........ccveee. Nom de linstituteur : ... OGarcon
Problemes MediCauX @ SIOMalEr & ..ottt
2. NOM = PrENOM: oo Date de NAISSANCE : ..evvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
) OFille

Ecole @ ..o Classe :.......c.cceeen. Nom de linstituteur : ... OGargon
Problémes MEdiCauX @ SIONaler & .. ... et
3. NOM = PrENOM: v Date de NAISSANCE & ..coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
) OFille

Ecole @ .. Classe :.......coceeeen. Nom de linstituteur : ... OGargon
Problemes MEdiCauX @ SIOMalEr & ..ottt

Les Responsables :

1. O Pere O Meére O Tuteur Nom, 0T (=T 4 Lo 1 1 PP
Aresse = RUE & ..o Ville : oo Tl o
Portable ..o, VAL e
ProfessionN/empPlOYEUN & ... . Tél. travail ......cooevveviiiie,
2. 0 Pére O Meére O Tuteur 1IN T 0 T =3 2 o 0 2
Aresse = RUEB & ..o Ville : oo Tél: o
Portable ..., 0= T Pt
Profession/employeUr @ ... .. Tél. travail .......oooveviiiiiii,

Autres renseignements :

= Affiliation : O Régime général, n° d’allocataire CAF © ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiieeeens
O] Régime agricole, N° d’assure : .........cooiiiiiiiiii
L Autre (=0 1. =
= Paiement O Espéces O Chéque [ prélevement (Si premiére demande de prélévement ou changement de IBAN :

remplir I’ autorisation de prélévement et joindre un relevé d’identité bancaire.)
= Personnes (+ 14 ans) autorisées a prendre les enfants a I’accueil périscolaire

NOM, PréENOM & oot Liendeparenté : .........cooooiiiiit. Tél: o
NOM, PréENOM & ... e Liendeparenté : ...............ooieenll. Tél: i
© MEdeCin traitant 1 NOM & ... e Tél: o
Je SoUSSIgNE(B) ..o pére — mére - tuteur de I'enfant ou des enfants désignés ci-dessus,

- autorise le responsable de 'accueil a prévenir les services d’'urgence et a prendre toutes les mesures nécessaires dans
l'intérét de I'enfant, si son état de santé I'exige
- atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur des services périscolaires et en accepter les clauses.

A e Nom, prénom et Signature

Cette fiche est a compléter, signer et a remettre a la mairie de La Chataigneraie, accompagnée de la copie des pages de vaccination du carnet
de santé.
Pour tout changement de situation, merci d’avertir la mairie.




