Dossier Inscription Ville de DON PHOTO
Année 201-201¢ obligatoire

RENSEIGNEMENT ENFANT:

Sexe: HI MO

Nomde l'enfant : .........cc.coviiiiiiiiiiii i, Prénomdenfant @ ..o
N1 N T A ArESSE I e e,
Code postal: ........ Ville.
ECOle. ClaSSE ..uiiie i
GVl N TN T
Régime Social (CAF, MSA, Autre)............cceveeveeee.. NP AIIOGEEE ooovv i e,
Quotient Familial (Montant) ........................ DEPUIS 1€ ....ceoice

Nom et N° de 'aSSUranCe SCOIAINE & ... ...ttt et e e e et e et e e e e e ee e
Couvre-t-elle les différentes périodes d’'accueilsascolaires ? Oui O Non O

Informations Complémentaires:

Nom et téléphone du MEAECIN traitant & ........i.it i et et et e e e et e e e e e e e e e e

« Votre enfant peut-il pratiquer des activités spesg ? Oui O Non 0O

— o mm Em Em Em Em Em Em Em EE Em EE Em EE Em Em O Em EE Em Em Em Em O Em Em Em Em Em Em oy

| Autorisation de la personne photographiée quaatiare utilisation de son image

1
| O Autorise la réalisation et la divulgation d'images I
O N’autorise pas la réalisation et la divulgatiomaiges sur laquelle mon enfant apparait. 1
Ces images pourront étre utilisées par la Vill©O@N sans limitation quant a la durée ou au supgtdisé. |

— e o Em EE EE EE EE EE o EE EE EE EE EE EE EE EE EEm EE EE Em Em Em Em e mm e mm o

» Votre enfant peut-il repartir seul ? Oui 0O Non O

PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A REPRENDRE L’ENFANT :

NOM & e e N O & e
Prénom & ..o PreNOM & oo e
Qualite & ... QUAlItE & .o
AdIESSE & et AGIESSE & ettt it et e e e s
B e —— BB e ————
NOM & o e e, N © e e
Prénom & oo o] 0=1 010 1 o TR
Qualite & .. QUAlItE & oo
AArESSE & .ot AAIESSE & it e e



RENSEIGNEMENT FAMILLE

N° de Sécurité Social : ..ot

Destinataire de la facture : OUIO NONDO

Mode de réglement..........covevieiiiiie i

Responsable du paiement: OUDO

AN & vttt i e s

COMMUNE: ..o, Code Postal: ..........c.........

N° de Sécurité Social : .......oeiiiiiiiiiiii
Destinataire de la facture : OUIO
Mode de reéglement.........coveiiiie i
oun

Responsable du paiement : NONO

B POMADIE . e B Portable: ...
B DOMICHE: et e e B DomiCile: ...
B TTAVAIL oo B Travail oo,
Nom de 'employeur : .........ooivieeeiee e e Nom de 'employeur @ ...............coooii
AAIES S & ettt e e e AUIESSE & ittt e
B e B
N° et Nom de la MUtUeIle © .o N°etNomdelamutuelle : ...
PERSONNE A CONTACTER EN CAS DE D'URGENCE
NOM ©iiiii i, Prénom B .

Autorisez-vous la Direction du Service Enfance-&mse a prendre toutes mesures qui s'avereraieessa@es
dans l'intérét de I'enfant? (visite chez le médebipspitalisation éventuelle sur son avis)

Ould Noifl

En cas de réponse négative, veuillez indiqueretiant la marche a suivre :

SANTE :

Si votre enfant est atteint d’allergies, s'il suit traitement médical, s'il suit un régime alimérgapécifique ou
s'il souffre d’'une affection qui contre-indiqueraiertains actes médicaux, il est impératif d’erpinfer la
Directrice de I'’Accueil de Loisirs et de mettre@ace un PAI (Projet d’Accueil Individualisé).

En cas de modification d’une des informations de cdossier, Il est important d’en informer le service

administratif de la Mairie.

............ Signature




