o Tenéuae*ze FICHE D’INSCRIPTION au PERISCOLAIRE

(Cette fiche permettra I’accueil de votre enfant de facon réguliere ou en cas d’impondérable)
centre intercommunal
d'action sociale

Nom et prénom de Penfant™ : ...
Né(e) le: / / Garcon O Fille O Ecole:.........cooviviiinininnnn. Classe.......oooveveveeene.
o =Y o =T 0T I (- = g T=T PP
AAreSSE™ ©.. i Date de NaiSSanCe™ @ ... ...
............................................................... Lieu de NAISSANCE™ i.....cceiviieiecirce e
Tél. domicile/portable* : ......................... PrOTESSION™: . . . ittt
Courriel™ t
N0 gl o] T g Vo g e (U 0 =T =SSR
Adresse (si différente) : ...........ooiiiiiiiiiii Date de NAISSANCE™ .. ....coccvieierese e
................................ Lieu de NaissanCe™ ©...........oovereirereeee e
Tél. domicile/portable *:............co....... ProfeSSION™ & ..o

Tél. domicile/portable* : ........................... ProfeSSIONT: .. .eieieieeieeeece e

Numéro de séeurité sociale™ :........ooviieiiiii i, N CAF * e,
Assurance scolaire* (rrerd de fournir lattestation)

A qui adresser la facture 00 Mére 0O Pere O Tuteur

Autres personnes a joindre en cas d'urgence et/ou autorisées a récupérer I'enfant

NOM. oo Tel oo Lienavec enfant ©......................oee.
NOM . oo Tel oo Lienavec enfant :....................ocoeeel.
NOM. oo Tl oo Lienavec enfant @....................ocooeeel.
MEDICAL

MEdeCin traitant™ ... o TEL i

AUTORISATIONS
0 Jiautorise le personnel d'encadrement a photographier, filmer, mon enfant au sein de 1’accueil périscolaire.
Les images pourront étre utilisées dans le cadre des [0 animations internes [ internet.

0 Jautorise le personnel responsable a prendre toutes mesures (appel parents, médecin, hospitalisation...)
rendues nécessaires par I'état de santé de mon enfant.

0 Jautorise la Direction du Centre a consulter mon compte CAFPRO sur internet.

0 J'autorise mon enfant a quitter seul I’école (a partir de 8 ans).

MAAAME......ciiiiiireee e MONSIBUF ...,
Responsable Iégal de I'enfant déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Je m’engage a signaler a tout moment de I’année les changements survenus (contre-indication médicale ou
alimentaire, changement d’adresse, mise a jour des vaccinations).

Par ailleurs, je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur (document joint a conserver) et je m'engage
a le respecter.

Date: ...../ee. oo, Signature de la mere* : Signature du pére* :

* champs obligatoires

Conformément a Il'article 27 de la Loi Informatique et Libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant
dont nous sommes seuls destinataires



