Fiche réservée aux Accueils de Loisirs
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CONKUNAUTE
DE COMMUNES
DU CANTON

S Mutualité Sociale Agricole

ACCUEIL DE LOISIRS sans HEBERGEMENT
CDC Saint savin

ALLOCATIONS
FAMILIALES

ALSH - FICHE de renseignements 2012
Valable de janvier 2012 a décembre 2012

ENFANT :NOM & ..o g =T T0] o
Née)le: .....oooiiiiiiiin. Al Sex MO F O
ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE ET CLASSE : ...
NOM e e Prénom @ ...,
NOM e e e Prénom & ... e
NOM e Prénom : ...,
PERE ou RESPONSABLE LEGAL MERE ou RESPONSABLE LEGAL
ME(NOM): o e e e e Mme Mlle (NOM) @i,
Prénom @ ..o e, PIENOM S e
AdreSSE, MU & et e e e AdreSSe, MU : e e,
COMMUNE & . e e e e COMMUNE......oe e e
& Portable ... e BPoOrtable o
B (domicile ) & oo e B (domicile ) @ voverii

Adresse Mail: ... i ADresse Mall s o,

* J'autorise aussi la Communauté de Communesliser mon adresse magour me communiquer des informations via I'offieeTourisme
oul 0 NON O

Situation familiale : 0 mariés [vie maritale [0 autre(a préciser): .......... 0 Pacsés
IMMATRICULATION INSCRIPTION pour: *acocher

N° de Sécurité Sociale : ........................ceveve...... O les mercredis uniquement *
N°CAFOUN°MSA : .. [ les petites vacances scolaires *

O les grandes vacances *

Tourner SVP —



Fiche réservée aux Accueils de Loisirs

Assurance individuelle extra scolaire :

(@0] 0] o =T | 1=

N°decontrat: ..........ocovvvevviiiiiie i eenn.. . Période deditie ...,
PROFESSION DU PERE : ...ooiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e eaenees

Employeur (nom etlieu) @ ... ..o e B
PROFESSION DE LA MERE : ..oo e ee e e e e eaaas

Employeur (nom et lieu) © ... B

DEPLACEMENT DE L’ENFANT
Personnes majeure$abilitées a venir chercher I'enfant autre que leparents ou que le responsable légal :

NOM e e =2

NOM e e =

NOM e e e e e e B
Autorisation de retour seul(e) des ALSH:  olli non [

(uniquement ALSH primaires)

INFORMATIONS MEDICALES

Médecin (Nom) @ ......ccoevivivviiveeee COMMUNE B,
Groupe sanguinde I'enfant : .........................

Maladies coNtagieUSES CONTACIEES & ... ...ttt e et e e et o e et e et e e e eaneeaaeeas
Antécédents médicaux (hospitalisation, malaisestdres,.....) :

LT 015

Traitements médicaux en cours : [bui norl]

PHOTOGRAPHIE
Autorisation de photographier mon enfant dans teecdes activités et sorties de I’Accueil de Laisir

0 oui 0 non

déclare exacts les renseignements portés surfiobite
Et autorise :

- les responsables des Accueils de Loisirs a peehel cas échéant toutes mesures (traitements
médicaux, hospitalisation, interventions chirurtgsa rendues nécessaires par I'état de mon enfant,

- mon enfant a participer aux activités et soriggnisées par les Accueils de Loaisirs.

Signature du Pére, de la Mere,



