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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Ado
-NOM _____________________________________________ =Y 2T 2 1 T Date de naissance .......... Y YA
AUAFESSE vttt ettt ettt et sttt e es e b st e b s et b s bbb s ehe s e b e et ebe s e ens Lieu de NaiSSancCe : .......ocoeveueveeveeecnneine e e
Code Postal ....oveveeevveeeineccieeee V@ e Sexe [dGarcon [ Fille

Situation familiale des parents : [ Mariés [ Concubinage [l Pacsé(es) [JVeuf/Veuve [l Séparés [ Célibataire

En cas de séparation ou absence d’autorité parentale : Fournir IMPERATIVEMENT la copie du jugement

Famille d’accueil : O oui O non

Autorité Parentale [ Oui 0 Non Autorité Parentale [ Oui 0 Non
NOIM Lt e et et et et et et ettt es et aeb s seneebaeas NOIM ettt et st s st sae s st ehe b e b sae et ee et eeeseensees
PPENOM .ttt s e s s s s s PrENOM .ottt st e s s s s e ses e s s sen s
AIESSE .ttt et e s s st s s st st s AGFESSE .ttt et et e st e e
Code Postal .....ccccceeeueuenes Ville e Code Postal .......ccooeeeenee. Ville e
Tel dOMICIIE ... s Tl dOMICIIE ..o e
Tl MODIIE .. Tl MODIIE .
Tl PO ettt ettt ettt s s e r s s b st ea et e eaas Tl PIO. ettt ettt st e r e e ebesr et et ane e eaen
EMQI oottt sttt st et e e s e e e s s e EMQIL ottt ettt ettt s s s s e
PrOfESSION ...oeuieiiieiect e st st st s s e e ProfESSION ...cocuvieiuitiiect ettt sttt st ser e sttt seae e saneenies
FRERES et SOEURS
NOM e e Prénomi.....ooeeciireirerere e Date de NaiSSance ........cccccuveevreerrecnecenenns
NOM 2o s PréNOm....coeecirevererere e Date de NaiSSance .......cccoeevveevreerrmreeneeencnns
NOM i PréNOmi....c.coeeeeireseeireree ettt Date de NaiSSaNCe ......cccevveevernerinereneee e
NOM i PrénOmi....c.cceeceirereeirere ettt e Date de NaiSSaNCe ......cccevveeververinerennee e
Adresse de facturation INOIM oottt ettt ettt ettt bbb AGFESSE oottt et et e ses e s s s
Si Différente Prénom
REGIME : [J CAF Département (si hors département) .......... L MSA LT AULIE oottt et
Autorisation CAF PRO N° allocataire : .....cccecveieiceecece s (sans ce N° allocataire, le tarif le plus élevé sera appliqué)

PERSONNES AUTORISEES a venir chercher 'enfant

L’enfant ne sera pas confié a une autre personne sans autorisation écrite de son responsable.
Toute personne inconnue des responsables des services devra présenter une piéce d’identité.

Personne
Mineure Contacter en cas d’urgence

NOM vt Prénom .cvevce e, Tel foiicieeeeiiee e, PArentée . O [JOui  [non
Port

NOM v Prénom t...cveeeeeveeneeeeeeeenn. Tel tovreeeeieeeseeee e PArENtée fone. (dOui  [non
Port

NOM vt Prénom iceeevee e, Tel foiieeeciieeeeer e, PArentée . O [JOui  [non
POrt toeeeee s

NOM vt Prénom iceevece e, Tel tooiieieeeeiiee e, PArEntée e, O [JOui  [non
POrt toeeeee s

Si besoin, ajouter les personnes supplémentaires sur feuille libre

En cas d’accident ou de maladie, en fonction des soins nécessaires, le responsable de I’établissement ou I’'agent de la Communauté de Communes du
Pays de Trie et du Magnoac, fera appel aux POMPIERS (Tél : 18) et vous préviendra immédiatement.

1Y <Te [Tl 1 TR B =] TN

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche (a compléter impérativement) :

VACCINATION TOUS [E5 5 @NS & cuvtiiieieiieictiii et eee et st et te et ebe et eesbee st sases s esaes sbesaseessabeesse sasaassensesabesassessansse sbesassessssase sasersbennse sbesussessesass sasenssensenstesne

VacCination aNTITUDEICUIEUSE i BCG ......oouiiiee ittt ettt sttt ste s sebbe s etesbe st eesaee sbesassebbesssesseses s et beasse shesassessesnsesbe st bennre sbesnssessennseste seseensenne

Vaccination les infections iNVasiVes @ PREUMOCOGUE : .....cccueueririirieeseeeeietesssreetestssestessesesssssssessssassesassssessessssessesssssnseseseessssassesensssessessssessesaseeans
AV (ool aF=YaToT g W el gl u g =il o 1T o L n < = J OO SPSR TR
Vaccinations associées contre la rougeole, les oreillons et 12 rUBOIE : ..ot et e e

Préciser si votre enfant présente une allergie ou tout autre trouble de la santé :

Cela donne t-il recourt a un P.A.l. : O Oui 0 Non

Si oui, nous fournir la copie du P.A.l. et la trousse d’urgence, le premier jour de I'accueil , au nom et prénom de I'enfant.

attention : AUCUN MEDICAMENT NE SERA DONNE SANS P.A.I.

Pour I’Accueil de Loisirs, se conférer au Reglement Intérieur CLAC & centre Ado ci-joint.

Je souUSSIZNE(E) NOM ..ot ettt et e eas oan Prénom .........ccocooeiiiiieeeciiee e
déclare sur I’'honneur exercer |'autorité parentale sur le mineur
NOM .o et s ssberesesseee s s svesessessnrnsssnssnees. PFEMOM citiitiit ittt st v e et es e e sae s v e een

® Autorise, le cas échéant, le responsable de I’établissement et le personnel encadrant I'enfant au moment de I'événement,
a prendre toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de I’enfant (traitement médical, hospitalisation, interventions
chirurgicale) pour I'admission en établissement de soins et a faire sortir I'enfant de I’'hépital aprés hospitalisation.

O oul [J NON

DATE woovvvrere e e SIGNATURE :



