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FICHE A RETOURNER OBLIGATOIREMENT

Joindre OBLIGATOIREMENT :
- Derniére attestation CAF ou - Avis d’imposition 2018

MAIRIE DE
SAINT LOUP CAMMAS

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Enfant(s) scolarisé(s) a Saint Loup Cammas

DATE DE
NOM PRENOM NAISSANCE CLASSE

1°" enfant

2™ enfant

3%me enfant

Mere Pere

INOM e e ea NOM e e
Pr&NOM e PrénOm .ooeeeeee e e
AATOSS ettt ettt ettt e e e e e AAIESSE ittt e e e e e e
Tl dOMICIIE .o, Tl dOMICIHE . ccvveeeeieiieiieee e e
TEl travail....uueeeeeeeieieieiiiiiiiiiieeeierirererererereaerererereaeaa... TEItravail v e
Tl POrtable .....coocveeeiiiee e Tél portable........oeeeiieeiiieeeee e
EcMa@il OBIIZAtOIIE : ...ttt ettt s sttt s sb s sea et st s st sea bt sresasassesneetens
EcM@il OBIIZAtOIIE : ...ttt st s ettt sttt st sttt sbe s st stenetsassrareees
10 Y N

Attention : En donnant votre numéro CAF, vous autorisez les régisseurs a consulter CDAP, afin d’obtenir
votre quotient familial, nécessaire a la facturation.

Attention : pensez a joindre la copie de la carte Vacances-Loisirs ainsi que |'attestation du bénéficiaire
de I’AEEH (Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé)

Personnes a contacter en cas d’urgence (autre que parents)




Année 2019-2020
Vaccinations : Priére de joindre la photocopie du carnet de vaccinations

PRENOM BCG DTP
O oul O oul
1er
Date. .......... Date ..cccoeveveeeee
enfant
O NON O NON
O oul O oul
zéme
Date ......... D) (N
enfant
O NON O NON
O oul O oul
3éme
Date ...... D) (N
enfant
O NON O NON
Allergies
. . . Allergies Autres allergies
PRENOM Allergies alimentaires - & &
médicamenteuses
1er
enfant
zéme
enfant
3‘eme
enfant

Autres prObIémes de santé (un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) peut étre établi en cas de pathologie chronique)

PRENOM

1¢r  enfant

2é¢me enfant

3¢éme apfant

AUTORISATIONS PARENTALES — MESURES D’URGENCE

Je soussigNé(e) Madame, IMONSIEBUN..........uuveeieiieeicciiireeeee e eeeccrree e e e e e e e e abreeeeeeeesesnnsseeees ereessenees
déclare avoir pris connaissance des reglements intérieurs du RESTAURANT SCOLAIRE,
et des ACCUEILS DE LOISIRS et en avoir informé mon/mes enfant(s).

Autorise mon/mes enfant(s) a participer aux différentes activités proposées par les Accueils de
Loisirs et a effectuer, dans le cadre de celles-ci, des sorties et des déplacements a I'extérieur de

la structure selon le mode de transport choisi par I'organisateur.

En cas d'accident, j'autorise le Directeur des Accueils de Loisirs a prendre toutes les mesures
d’urgence qui s'imposent y compris un transfert en milieu hospitalier.

Je m’engage a signaler par écrit tout changement de situation (adresse, n° de téléphone...).

Le responsable Iégal
(Signature)




