FICHE D'INSCRIPTION
ANNEE 2009/2010

Yoe ACCUEIL PERISCOLAIRE RESTAURANT SCOLAIRE
SAINT-JULIEN-MONTDENIS
73870
';z:eéphope :04.79.590.60.85
copie | (4.79.59.69.26
o Enfant
BN .
%\?@%\ NOM Lo Prénom :.......ooooovveeeeeeeee e
. Date de naissance :.............................. O Gargon O Fille
Classe 0O MP (Maternelle Petite section) O CcpP OcMm1
O MM (Maternelle Moyenne section) O CE1 OCcMm2
O MG (Maternelle Grande section) O CE2

Pére Autorité parentale O oui O non Mére Autorité parentale Ooui [ non
Nomet prénom..................ciiiiccc e, Nometprénom..................coooinicccc e,
AAIESSE...iiiiiiie e AAIESSE...eie e
BAOMICIHE ..o BAOMICIHE. ..

POIrtabIe........ooveiiiiii e POItabIe......cooviiiiiii
Employeur...........ccooviiii Employeur...........ccooviiii
AIESSE....eiiiiiiiiiieieeeie e AGINESSE...ceiiiiiiiieee e
3o I 00O
Situation familiale O Marié O Séparé O Vie maritale

(fournir le livret de famille)

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

Nometprénom.............c.ccooeei i, Employeur............ooooiiii
AAIESSE. . AAIESSE....ee e
BAOMICIHE ... BAOMICHE ...
POrtable...........oevvvviiiiiiie e POrtable..........ooovvviiiiii e
INSCRIPTION : [ Restaurant scolaire QF (Quotient Familial) = .......ccoeveeeererriieeeieeerinennn,

(cocher 1 ou 2 cases) [0 Accueil périscolaire

(fournir un justificatif de la CAF)

PIECES A FOURNIR : O Livret de Famille

[0 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 l'administration : Date d'inscription....................oiii i,
Restaurant scolairetarif : ...........................,




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 Ooui Onon Hépatite B Ooui Onon
Poliomyélite Ooui Onon Rubéole-Oreillons-Rougeole Ooui Onon
Ou DT Polio Ooui Onon Coqueluche Ooui Onon
Ou Tétracoq Ooui Onon AULIES (PreCISEZ)....cvrvireeieerireniee e

Si I'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 Onon Angine Ooui Onon
Coqueluche Ooui Onon Otite Ooui Onon Rougeole Ooui Onon
Oreillons Ooui Onon Scarlatine Ooui Onon Rhumatisme articulaire Ooui Onon

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

Asthme Ooui Onon Alimentaires Ooui Onon Médicamenteuses Ooui Onon
F T (I (o] =To1E]= 4 ST SR UPPRTRTR
Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automeédication 1€ SIGNAIET)...........ciiiiriiiiiiiiiii e

DIFFICULTES DE SANTE — PRECAUTIONS A PRENDRE

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

€N PréciSant 18S Pré&CAULIONS & PrENAIE. ... ..uuutieiiie it e eiee st e e e eeeees s es st ete e aeeaeesaa s taeaeeeaeeeeessaaasnsaneseaeaeeeeesan s nsnnaneeneeeeeesannsnnnnnnes

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

JE SOUSSIONE() .. uuuunieeeeee e e eee et e e e e e e e e e e e e e e e e et eaa e e e e e eaaaeeeeeesaees responsable |égal de I'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 I'enfant.



