FICHE D'INSCRIPTION
ANNEE 2010/2011

MoE ACCUEIL PERISCOLAIRE RESTAURANT SCOLAIRE
SAINT-JULIEN-MONTDENIS
3870
';g:gz:o;\: : 04,79.50.60.85
Pl 1 54.79.59.59.26
A Enfant
\ B Nom f. Prénom ...
W ) .
> N Date de naissance :..............cc.coeeeees O Gargon O Fille
Classe O MP (Maternelle Petite section) aoce Oocmn
0O MM (Maternelle Moyenne section) 0O CE1 O CcMz2
O MG (Maternelle Grande section) O CE2

Pére Autorits parentale Ooui O non Mére Autorité parentale Ooui O non
Nometprénom.............c.coeeevrinniiin i Nom et prénom.........c..oevvveveerieccn e
AdreSSe.. ..t AAIESSe..cci ittt e e e s
O 1 B - Y

portable..........cco s portable........ccii e
Employeur..........coooiiiiiic e, Employeur............ocoriiii e,
AIESSE...ueriii ittt AQrESSE...oiie e
PO SR URRORPO B e e
Situation familiale O Marié O Séparé 0O Vie maritale

{fournir le livret de famille)

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

Nomet prénom............ccccceeeeericeeie e, Employeur...........ooiieeeee e
F [ (=TT AdreSSe..cciii i
BAOMICHE...ccoce e ﬁci'c;;ﬁicile ...............................................................
portable........coo i, portable... ..o
INSCRIPTION : [0 Restaurant scolaire QF (Quotient Familial) = .....ccccovcvvveerriiriireeriieeiennns

{cocher 1 ou 2 cases) L1 Accueil périscolaire

{fournir un justificatif de la CAF)

PIECES A FOURNIR : O Livret de Famille

L1 Attestation de Quotient Familial de la CAF du mois en cours
O Carte d'identité de la personne qui inscrit I'enfant

Partie réservée a I'administration : Date d'INSCriPtiON............coooueeiiiii i
Restaurant scolaire tarif : ..................ccooormriiii e




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 Coui Onon BCG Ooui Onon
Tétanos Ooui Onon Hépatite B Ooui Onon
Poliomyélite Oout Onon Rubéole-Oreillons-Rougeole Doui Onon
Ou DT Polio Ooui [Onon Cogueluche Oocui Onon
Ou Tétracoq Ooui Onon Autres (PrécCiSez)........cceerreeceeerivseireiiere v

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

MALADIES (I'enfant a t-il eu les maladies suivantes ?)

Rubéole Ooui Onon Varicelle Ooui Cnon Angine Ooui Onon
Coqueluche Ooui Onon Otite Ocui Onon Rougeole Ooui Onon
Creillons Ooui Cnon Scarlatine Ooui Onon Rhumatisme articulaire Ooui Cnon

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

Asthme Doui Onon Alimentaires Ooui Onon Médicamenteuses Boui Onon

DIFFICULTES DE SANTE - PRECAUTIONS A PRENDRE

Indiguer ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération rééducation...)
en précisant les précautions & prendre

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

JE SOUSSIGNE(E).....eeeeieei ettt e et e e s e e s e eene e responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise monsieur le maire & prendre le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant.



