Fiche de renseighements M/AWS@M ly

Accueil jeunes

DES N2 YD) N
AN NN AN NN

NOM oo Prénom : ...
AT ESSE & ...t e e e e e e e et eeeeeeeaeeseennaaaaasesaeseennasaeesseessnnnnaaaaeeees
Code Postal: ................. VILLE : ...,

Date de naissance: ...... [ovoiid e

Classe: .....cccoovvivveinennnns Nom du collégeoudulycée: ..........ccooiiiiiiiiiiie s

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX Sexe : Masculin D Féminin D

Allergies :

C] Asthme D Alimentaire

[:] Médicamenteuse @ [:] AULFE e

G VT R R elo ] ale (811 (=IE= I (=] o [ RPN

...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................



PARENTS 1

NOM : .. Prénom: ...,
AIESSE : ... e e e e e
Code Postal : ................. VILLE : ..o
Téléphone domicile: ....../ .../ .../ .../ .../

Téléphone portable: ...../..../ ... ... .../

Régime d’allocations familiale : i
P . *,V* santé
Numeéro dallocataire : ........ccccoovvvviiinnniniciccnnen, o NeXA e VNI
. oy . ALLOCATIONS ;eet:vallct:s
Quotient familiale : ...ccoovvvvvieieiieieeeeeeeeeeeeee, FAMILIALES
Jautorise une personne de la Maison des Squares habilitée a consulter mon dossier dossier
allocataire pour connaitre mon quotient familiale.

PARENTS 2

NOM : . Prénom: ...
AAIESSE © ... et et na e sre e
Code Postal : ................. VILLE @ ...
Téléphone domicile: ....../...../...../ .../ ...
Téléphone portable: ....../..../ ... ... .../

Droit a I'image : utilisation des photos et vidéos par la Maison des Squares pour illustrer
les activités.

D Oui E] Non

% A Rentrer seul : autorisation a rentrer seul aprés l'activité.

D Oui C] Non

Personnes autorisées a récupérer le jeune :

'o NOM & oot eeeee e e eeeeeee s PréNOM & oo eeee e
NOM : Prénom:

----------------------------------------------------------------------------------------------

Jautorise les animateurs a transporter mon enfant sur les lieux d'activités (minibus, car,
@@ ...) ou a prendre les transports communs.

f"’/ Jautorise mon enfant a participer aux différentes activités et sorties éventuelles
AlRS organisées par les structures d’accueil.
9 °'8 p

Jautorise la direction de l'acceuil a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de
mon enfant.

Lo TV RSy =4 4 U= (=) , responsable légal
de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Date: .../ ../ Signature :



