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FICHE D’INSCRIPTION

@ ) 3

ENFANT 1 ENFANT 2
Sexe : Fille O Garcon OJ Sexe : Fille O Garcon O

NOM & PréNOM & .eveeeeee e NOM & PréNOM & .ovevvveviviiieeeieeeeeeeeeerereeereseeeeeeeeeens

Date de NaiSSaNCe : .....covvvueeeeeieeeieeiieeee e, Date de NAISSANCE : ...uueeeiieeiieiieeee e

(. J

N° Allocataire CAF : Quotient Familial : Régime alimentaire : Sans porc (J Sans Viande O

T

SEMAINE(S) SOUNGITEE(S) tuvvriiierreiiiiiiiieiiiiie ettt e ettt e ettt e e eebbeeeeesbteeeeesbteeeeessteeesebaeeeeebeesesabeesessbereesaseneesensenns

Jautorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités du centre aéré : oulrd NONO

Droit a I'image : jautorise le personnel du C.S.C. a photographier ou filmer mon (mes) enfant(s) durant les
activités : ould NONO

%-)
PARENT 1 Q% N PARENT 2

Nom de I'entreprise :.....ccccecveeeveeeccveecceneennen. Nom de I'entreprise :.....ccceevveeecveeceeeeceeennen.

AdIrESSE & covieieeeee et o [T <SPS

NUMEIO Pro fuveeeieeenieeeiieenieeeieeesveesveeenineas NUMEIO Pro & .eevveeeiieerieenieeenireesieessineenanns ; i)};
rm || PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT
(Zo))

U ’Nom du MEdecin traitant : ......oceeeeveveeeeeeeeeeeeeenns /}\Jom % Prénom \ Glom & Prénom \

TElEPhONe @i, Téléphone Téléphone
En cas d’accident et dans l'impossibilité de me joindre,
j/autorise les responsables a prendre toutes les mesures ||| srreseeereeeseesseseesneeees ] senessnssessasnassasne e
nécessaires pour la sécurité de mon enfant et a le transporter Lien de parenté Lien de parenté

en cas d’'urgence, chez le médecin ou a I'hopital le plus

proche. \ ............................. / \ ............................. i
J’ai pris connaissance et jaccepte les conditions du reglement intérieur du centre aéré : OUI O *

S N S e R PP

AR
Signature :
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