FICHE D'INSCRIPTION

i ACCUEIL PERISCOLAIRE RESTAURANT SCOLAIRE -
SAINT-JULIEN-MONTDENIS
73870
-'rl'?tg‘;::ne H 04.79.59.62.35 E f
ie :04,79.59.59.26
nfant
\‘\\:“h
M\ 0 NOM © Prénom ...,
S~ Date de naissance :...........ccccoccoveeuenene O Gargon O Fille
Classe 0O MP (Maternelie Petite section) OocP 0O CM1
0 MM (Maternelle Moyenne section) 1O CE1 O Ccm2
O MG (Maternelle Grande section) 0O CE2

Pére Autorité parentale Ooui O non Mére Autorité parentale O oui O non
Nom et Prénom...........cccceieireeinicrccc e Nometprénom...........cccccvei e,
AAIBSSE.. ettt ae e AAFESSE...e e
BAOMICHE. ..o BAOMICHIE....evieiicriccie e

portable........oo portable. ...,
Employeur...........oooo e Employeur.............ccoo e
AAIESSE.. et AdresSe. .o e
3 O
Situation familiale 0O Marié O Séparé O Vie maritale

(fournir le livret de famille)

Autre personne responsable légal de I'enfant (autre que pére et mére) (fournir un justificatif)

Nom et prénom..............ccovviiviiiecniieiiniinnen e, Employeur..........occoo e
AdrESSe....nei et rer e enes AATESSE.....ciiviviiiicc et
BWAoOMICIlE....co e BAOMICHIE. ...eeeeeeieei e e
POrtabIE. ..., portable.......c s
INSCRIPTION : [0 Restaurant scolaire QF (Quotient Familial) = ..ccoovierireiireicie e e

(cocher 1 ou 2 cases) [0 Accueil périscolaire

(fournir un justificatif de la CAF)

PIECES A FOURNIR : O Livret de Familie

O Attestation de Quotient Familial de la CAF du mois en cours
O Carte d'identité de la personne qui inscrit I'enfant

Partie reservée a ['administration : Date d'inscription.................occco oo
Restaurant scolaire tarif: ...




RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

VACCINS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Vaccins Obligatoires Date dernier rappel Vaccins Recommandés Date dernier rappel
Diphtérie Ooui Onon BCG Ooui Onon
Tétanos Coui Onon Hépatite B Ooui Onon
Poliomyélite Ooui Onon Rubéole-Oreillons-Rougeole Doui Clnon
Ou DT Polio Ooui Onon Coqueluche Ooui Onon
Cu Tétracoqg Ooui Onon Autres (PréciSez). ..

Sil'enfant n'a pas ses vaccins obligatoires joindre un certificat de contre-indication

MALADIES (renfant a t-il eu les maladies suivantes ?)

Rubéole Ooui Onon Varicelle Ocui Onon Angine Ooui Dnon
Coqueluche Ooui Hnen Otite Ooui Onon Rougeole Ooui Onon
Oreillons Ooui Onon Scarlatine Boui Onon Rhumatisme articulaire Coui Onon

ALLERGIES (I'enfant a t-il des allergies ?)

Asthme Ooui Onon Alimentaires Cloui Onon Médicamenteuses Ooui Clnon
AUITES (PrECISEZ)  woverereereueerererrereseitsess s res o eteb b e e sa e b ae e R e b es e bbb b S0 £ E L Lo R0 L 0108 AR 1SS h e
Préciser la cause de l'allergie et la conduite & tenir (si automédication le SIgnaler).......ocii

DIFFICULTES DE SANTE — PRECAUTIONS A PRENDRE

Indiquer ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération rééducation...)

en précisant 1es PréCaUtIONS @ PrENAIE. ... i e s e bbb p e e e

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes prothéses auditives, prothéses dentaires etc.... (précisez)

JE SOUSSIONE(R)..urre et s e responsable légal de 'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise monsieur le maire a prendre le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de santé de ['enfant.



