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Nom :

Date de naissanCe : ........cvvvvevvveieneeinnnn,

Ecole fréquentée : [1 Ecole Saint Julien / L1 Ecole Joseph Le Métayer

Classe intégréee : OOTPS OPS OMS OGS 0OCP [OCE1

Fiche de renseignements enfant — 2023/2024
Restauration $colaire — Garderie - ALSH

........................................................................ P O & e
OF

OCE2 OOCM1 OCM2

OPere ClMeére OFamille d'accueil OTuteur/Tutrice

o] 1 (IS Prénom ...,

o LTS SRR

CP i A PRSP PRPPPPPRRUPPPRS
TEIAOMICHIE & ... een POrtable & ..o
LN LTy - RSO

(La commune souhaite développer la correspondance par mail, merci de renseigner votre adresse. Elle sera réservée a ce seul usage)

LIBU A IraVAIl & ooeve et TeItravail & covveeee e

OPeére COMeére

CFamille d’accueil

OTuteur/Tutrice

Tl AOMICIIE & et POrtaDbIE & e

AT Ml & e e

(La commune souhaite développer la correspondance par mail, merci de renseigner votre adresse. Elle sera réservée a ce seul usage)

LieU de travail & .....ooee e TeIraVAIl .o
NOM = Pr8NOM: .. e Liende parenté : ......cocooveviiiiiiiiiiiiiiiiiinins
Tl AOMICIE & oevveeee e POrADIE & et
NOM & e P O & e
A S & vttt e
CP: i, VIl & i TElEPhONE & wvvvvveeeiieieice e,

Nom — Prénom :

Une autorisation écrite doit étre faite pour toute personne (non citée ci-dessus) venant chercher votre enfant.
Toute personne n’étant pas le représentant légal de I'enfant, devra présenter une piece d’identité a I’entrée du service.




COMPAGNIE & ettt st e e ettt ae e e e e e stesbesteeaessesaesaensansan N® CONLIAL & oottt s e e
AAIESSE vttt ettt s st e st b TEIEPNONE & e e e

N° allocataire CAF OUMSA : ......ooieieeeeieeeeeetcreeeeee e v Quotient familial (€N COUIS) & oot

Alimentaire :[_]Oui [_]Non - Préciser
ASENME [ JOUI [ INON = PrECISEI ...
Médicamenteuse : [ ] Oui [_]Non - Préciser
Autres :[_]Oui [_]Non - Préciser

Je SOUSSIGNE, .....oooiiiiiiiiiiiccee e responsable légal(e) de l'enfant ...........cccoeeeeiiiiiiiiiiiciic, , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise ou n’autorise pas (barrer mention inutile) & responsable du
service a donner en lieu et place, toute autorisation nécessaire pour tout acte opératoire ou d’anesthésie qui serait décidé
par le corps médical dans le cas ou mon enfant serait victime d’'un accident ou d’'une maladie aigiie a évolution rapide

L’accueil d’enfant ayant des allergies ou problémes de santé, aux services de restauration, ne peut se faire qu'aprés la
signature d’un Protocole d’Accueil Individualisé (PAl).

Date : Signature :
Précédée de la mention « Bon pour pouvoir »

Dans le cadre des temps périscolaire et extrascolaires, des photos sont réalisées et exploitées.

JE SOUSSIGNE(R) ...ttt
responsable légal(e) de I'enfant ............ccuveeiiiiii i ;
1 Autorise la mairie de LE SOURN a utiliser les photos de mon enfant sur les différents supports de communications de la mairie
[J N'autorise pas la mairie de LE SOURN a utiliser les photos de mon enfant.

Fait a ,le Signature
JE SOUSSIGNE(R) ...ttt
responsable égal(e) de 'enfant ... ;

Reconnait avoir pris connaissance du réglement intérieur des services de restaurant scolaire, garderie et ALSH et en avoir accepté
les conditions

Fait a ,le Signature



