ALLOCATIONS
FAMILIALES

DU CANTON Caf
DE SAINT SAVIN Mutualité Sociale Agricole de la Gironde

DE COMMUNES

FN .| o Wos
A (! WX

- e
COMMUNAUTE

POINT RENCONTRE JEUNES - 12/17 ANS

COMMUNAUTE DE COMMUNES SAINT SAVIN
FICHE D’INSCRIPTION
VALABLE DE JANVIER & DECEMBRE 2010

ENFANT : NOM & .o Prénom : ...
NE(@) 1€ & v A e Sexe: M [ F O
Classe / formation / ELUAE © .. .ovunt ettt e e e e

N°portable du jeune : /=-/--/--/--/--/

PARENTS - RESPONSABLE LEGAL

MTIr e, Prénom : ...,
M & oo Prénom @ ...oooiiiii
ALESSE, TUC & ettt e e e,
[00) 111101011 [N
B Portable du pere ©.........ooovvviiiiiiiiiiiee
Portablede lamere : .......ooovviiiiiiii i,
Situation familiale : T mariés | vie maritale T autre (2 PréCISEr) & vivviiiiiiii e,
IMMATRICULATION
N° de Sécurité Sociale : ..oovvurniei i
NOCAF o OUNC MSA .
Assurance individuelle extrascolaire : COmMPAZNIC & .....ovuriiniiiiteit i eieeeiaeenaens
A\ Re (Sl eT0) 115 -1 SN Période de validit€ : ......ccovvviiieiianiin...
PROFESSION DU PERE
EMPIOYEUL & . .uintitiit e e e B
PROFESSION DE LA MERE

EMPIOYEUL & ..ottt B



DEPLACEMENT DE L’ENFANT
Personnes habilitées a venir chercher I’enfant autre que les parents :

NOI Lt B
NOIM L.t B
Autorisation de retour seul(e) du Point Rencontre Jeunes: oui [ non []

INFORMATIONS MEDICALES

Médecin: ........ooeiiiiiiiiiiin, Commune : ......ooeviiiiiiiiiieeiinann TEL & oo
Groupe sanguin : ..........c..ceeeuee...

Vaccins (derniéres dates) BCG o, Test BCG(+ou-):......oonnnn.n.

PENTACOQ : ...t ROR: v, AULTES © veveeeeeeeeeivrreeeeeeeeeenenns

Maladies CONtaZICUSES CONITACIERS & ....viutieete et ettt et ettt et et e et e e e e et e ete e aneeenaeenneeenenaeens
Antécédents médicaux (hospitalisation, allergies, malaises, fractures,.....) :

Traitements médicaux : non [ OUL [ PréCISEr 1.,
Lieu recommandé en cas d’hospitaliSation ©...........ooiuiiiniiitiii e e eaens
PHOTOGRAPHIE

Autorisation de photographier mon enfant dans le cadre des activités et sorties du Point Rencontre
Jeunes :

T oui T non
S0 LTINS 143 TS (=)
responsable de enfant t...... ...

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche
Et autorise :

- les responsables du Point Rencontre Jeunes a prendre le cas échéant toutes mesures
(traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 1’état de

mon enfant,

- mon enfant a participer aux activités et sorties organisées par le Point Rencontre Jeunes.

Signature



