LA i DD '
FICHE D'INSCRIPTION oy
¢
\"Temil -~
ENFANT 1 ENFANT 2 ’1";1 :
Fille O Gargon (J Sexe : Fille O Gargon
.................................................. NOM & Prénom :....cccuvevieeiiiiiiiieeeeceeieeceecinee s
Date de NaisSanCe s . e sttt s srsares Date de NaiSSanCe i.....eceevevvreeeeeeeciiiree e
N° Allocataire CAF : Quotient Familial : Régime alimentaire : Sans porc (J Sans Viande O
Semaine(s) souhaitée(s) :...........
Jautorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités du centre aéré : ourd NoNO
Droit a I'image : j'autorise le personnel du C.S.C. a photographier ou filmer mon (mes) enfant(s) durant les
activités : ould NONO
N O et e ocres s s s arniassarss N O s e e e s e s s
Prénom :.............. e e R L e Prénom : ........... e e e S
A ReS S e e e e L AT AAIESSE & viiviiiviisiiivsinnensinisonss ORI e U
Téléphone : .............. T Teléphonet k.,
MailR el i I T et Mail : ........... B o e e e
Nom de I'entreprise : .....c.ccceveevveveenenrieannnn. Nom de I'entreprise :.......ccccevveenennen. e
Adressel S s S R e Adresse @ ...ccoovvvveevevvccneineenennn, T A T
NUM ErolplolsE et s v s 5 NUMEro pro: ....ccccceevveecnnennne. i N
| PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L_ENFANT |
&3 5 ; .
U Nom du médecin traitant :......cccoceeeecneriieerienncnenns fww— rom———— /«"“""'“_****"*‘\
AT Nom & Prénom \ Nom & Prénom \
AGrESSE it |
TEIEPhONE oot Téléphone Téléphone
En cas d’accident et dans I'impossibilité de me joindre,
j'autorise les responsables a prendre toutes les mesures SOOI OO ) sonssiin fol MiREainiicsnep ez PR
nécessaires pour la sécurité de mon enfant et 3 le transporter Lien de parenté | Lien de parenté
en cas d’'urgence, chez le médecin ou a I'hopital le plus ‘
proche. k ............................. ) \............................./
v Jiai ris connaissance et j'accepte les conditions du réglement intérieur du centre aéré : OUI (O
Jarp J p
d A ’ R
U /AR i | Signature :
,&’Mait . R — W P————— ‘ ot e
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