FICHE D'INSCRIPTION

[0 RESTAURANT SCOLAIRE

[0 GARDERIE
Enfant
NOM oo Prénom .......cccoceeeiiees
Date de naissance @.........cccccvvvvvveeeeeennn. O Gargon O Fille
Niveau O MP (Maternelle Petite section) aocp Ocm1
O MM (Maternelle Moyenne section) O CE1 O CcMm2
O MG (Maternelle Grande section) O CE2

Pere  Autorité parentale O oui O non Mere  Autorité parentale O oui O non

NOM €t PréNOM......cccoiiiiiiiiiieee e NOM €t PréNOM .. ..cveeiiiiei e
AUIESSE...eiiiiiiiiiiiiie e AGIESSE....ceiiieiiiee e e
QAOMICIHE...eeiiiiiiiiee e QAOMICIE.....ceiiii s
Qportable..........cooviiiiie @portable.......ccoooveiiii
email .....covveviiiii e, @..cooeeeeeeeeee email .....cccevvviiiiiie s (o
EMPIOYEUrN ... EMPIOYEUr ...
AGIESSE...iiiiiiiiiiiiie e AMESSE...ceiiiiiiieieeeee e
) ) PP ERROUPPPPPRR
Autre personne responsable |égal de I'enfant (autre que pére et mére - fournir un justificatif)
NOM €t PréN0OM.......ccooiiiiiiiiiiicceee e EMPIOYEUr ...
AAIESSE....eiiiiiiiiiieie ettt AGIMESS ... e
@) To (o]0 1o |1 ) PRI
) (- PR PPSSSRRIN

PIECES A FOURNIR : O Livret de Famille
O Justificatif de Quotient Familial Q.F =
[J Carte d'identité de la personne qui inscrit I'enfant
[0 Justificatif de domicile
[ Carnet de santé (page « vaccin obligatoire » ou certificat de vaccination)
[ Attestation d’assurance couvrant les activités scolaires
O R.I.B. + mandat prélévement complété

Partie réservée a l'administration : Date d'INSCriPtioN & ... e

Tarif restaurant SCOlAITe & oo,



RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

VACCINS — MALADIES
Fournir une photocopie du carnet de santé (page vaccin obligatoire) ou les certificats de vaccination
Si I'enfant n'a pas le vaccin obligatoire, joindre un certificat de contre-indication

ALLERGIES

Asthme Ooui Alimentaires Ooui Médicamenteuses Ooui
Onon Onon Onon

AU S e,

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

DIFFICULTES DE SANTE — PRECAUTIONS A PRENDRE

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

en précisant les précautions a prendre

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, protheses dentaires, etc... ? (préciser)

DROIT A L'IMAGE

J'autorise O

Je n'autorise pas O

le responsable des accueils périscolaires a utiliser les photos et vidéos de mon enfant
dans un cadre strictement professionnel.

Lo TN LTS [0 [ =T () ISP , 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.

DAt e Signature




