Fiche famille

la

eyle

COMMUNAUTE
DE COMMUNES

Nom de Penfant : .............cccooeiiiiiiicnnn,

Prénom de Penfant : ..............c.ooovvininninns

SEXE I i

Date de naiSSance : .......ccoevereeeeieenenceienienne

ECOIE & o Section & ..o
Assureur pour les activités eXtrasCOIAINES: ........ccouoirrriiiririree e e
N CONLIAL oo Début: .............. Fin: ..o
Autorisation d’intervention médical : O / N
Médecin traitant : .........cccoevvevereriere e Autorisation de photographier : O / N Autorisation de rentrer seul : O / N
Lieu d’hospitalisation : ...........cccceveverennns Autorisation de transport en véhicule : O/ N

Personnes a prévenir en cas d’accident Personnes habilitées a récupérer 1’enfant

NOM du responsable & ........covv e
Prénom du responsable : .........ccccoovviieiiiiniininns Situation familiale : Séparé / Divorcé — Marié ou Vie maritale — Veuf (ve)
EMAIL - e b E R h R e R e R SR oAb e R RE e R e R e R R R e e R e e e e bt eR e eb e b e e et eneens
AATESSE & ettt ettt bbb b e bR h Rt e b bR SR E SR e eE £ Re AR e R oA R e R e R £ e R £ eE £e R eReeh e eE e e Rt bR e b et e eneerenrs
VIIE © s
Tél. Domicile : .........ccccveveene. TEl. Professionnel @ .......cccccoovvvnevivencicie, Tél. Portable : ....ccoovveiecciee
EMPIOYEUN & .o PrOfESSION .t
Régime CAF — MSA — Autre régime (& PréCiSEr) ......vviriririiit i,

N° Allocataire : ..........ccovvvvvevineen,

PERE (Ne pas remplir si idem responsable) :

NOM : cinniiiiiiieiiieeineeeeancccnncennces | 4 43 1 11) 1 | R PP PPN
EMall C
AU S & ettt ettt e e e e
VLl & o

Tél. Domicile : .......ooovvviiiiiiiii i, Tél. Professionnel & ..............coooiiiiiiiina. Tél. Portable : ......................
EmMployeur : ... Profession & ........oiviiiiii

MERE (Ne pas remplir si idem responsable) :
A1) 1 1 PPN 8 3 1 T1) 11 N

Tél. Domicile : ........cooviiiiiiiii, Tél. Professionnel & ............ccooviiiiiniiiinn.. Tél. Portable : ......................
Employeur : .....ooiiiiiii e Profession @ .....oeviiiiiiii

Faita ... ) [ /oo, [viiin. Signature



