APS et CANTINE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS Année 2023/2024

VOTRE ENFANT
NOM eerceeeeteerseeseesesseesseesassssessseesssnnssssssssessesssnnnnsssssssssnneens PrENOM fuieieeereeseecersecseesnnsssnesessnsseessesnnsssssssssnssnesssasassssesnnns
NE(€) 18 treeeeeee e Ao AL et
RESPONSABLES LEGAUX
NOM ettt et et e e e e e sre e srae e sanes 1o o o FO RSO PPRPRURPPRON
PrENOM ..ttt st st e e PrENOM...eicicece e st r e e
ProfeSSION...cciii it e PrOfESSION. ettt e
EMPIOYEUT ...ttt EMPIOYEUN ...ttt s et s
Téléphone Portable.......ococeeiniecceeecece e Téléphone Portable..........cocveieiveececceeece e
Téléphone Professionnel........ccuveeeeceievieveneececceeeins Téléphone Professionnel.........cccovveveveveecerceieecncrece e
NE(E) le.uivrniirereeeieeireee e TSRO NE(E) l€.uuireirrerireee et - TR
FOYER
AOIESSE COMPIBE... ittt ettt sttt ettt ee st e testeste st sea eatestessesessaasaseaseste e e sesseases et easeasansaseabesbene e sessassesbesers et anease st st s
Téléphone fiXe....ooceeeeveeeceeeeecee e, 0o F- 11 ST U U TSRO
Situation familiale : Marié(e) USéparé(e) Pacsé(e) UVie commune WDivorcé(e)
N° de SEcurité sociale QUi COUVIE 'ENTANT & ...ttt e st st e et b b et s s eas et sbeste e seaaenbesbebeeserseasaneeee
Nom et n° d’assurance extrascolaire (a fournir a la rentrée ou a I'inSCription).......ccceeeeeeeieeccce e e
Nom de I’allocataire caf (fournir une attestation quotient familial)........c.cccceieeeiereieinecce e et
N° d’allocataire : ....cccoeeeeeeieieieeeeece e
Régimes d’affiliation : U Régime général O MSA O Autre
INFORMATIONS MEDICALES OU AUTRES
Nom du MEdECin i......c.cveiveeeeeece e Tl et ViIlle toe e
O PAI (joindre une copie) [ AllErgie (Si OUI PrECISEI)...ciuiriveirieeeecree e ctereteesss e s eetesesssesseesesesesesssssrsesssenssssssessesssesssenssrases
L REGIME GIIMENTAINE fuueiecveeetie ettt ettt ettt et et et s aae b beb et sea s s ebs et ste st ea ebs bt shessesas sbabesabesessassbs bt sbenstsassa bt ebeseasas sensesane
U Jatteste que mon enfant est a jour de ses vaccinations Date DT POliO....ociree et

U Autorise U N’autorise pas le droit a I'image
U Hospitalisation de I'enfant : Autorise le service a prendre toutes mesures sanitaires (y compris le transport) et
médicales, rendues nécessaire par |'état de santé de mon enfant.

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT (En dehors des parents).  Ou a contacter en cas d’urgence.

Nom Prénom : Lien avec I'enfant Tél :
Nom Prénom : Lien avec I'enfant Tél :
Nom Prénom : Lien avec I'enfant Tél :
JE SOUSSIZNE ...ttt et raeraas responsable légal de I'enfant..........ccceeeeeeecececiececcecieeeee,

Certifie exact les renseignements portés ci-dessus avoir pris connaissance du reglement intérieur ainsi que de la charte,
et de nous informer de tout changement en cours d’année.

Faitle : A: Signature des responsables Iégaux (obligatoire)



