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FICHE
DE RENSEIGNEMENTS
ECOLE / CANTINE
2023/2024

L’enfant

INOM & s s e =T To o
LI Fille ] Garcon NIVEAU A€ ClASSE : ..ot
Date de naissance : .../ co...... Y — Lieu de NaiSSaNCe : ... Nationalité & ...,
N° de Sécurité Sociale auquel €st rattaché "@NTANT : ...

Les autorisations
e Sortie seule de mon enfant (élémentaire uniqguement) ou prise en charge par un mineur (frére/sceur)
[ Autorise [ N’autorise pas mon enfant a quitter seul la structure d’accueil
[ Autorise [ N’autorise pas mon enfant a étre récupéré par son frére/sa sceur mineur
e Droit a I'image

[ Autorise [ N’autorise pas  que mon enfant soit photographié et/ou filmé pour une diffusion
et une publication dans le cadre de la structure d’accueil (journaux,
bulletins locaux, site internet, documents et expositions internes)

Les responsables légaux

Le responsable Iégal 1 Autorité parentale O oui [ non / Adresse de facturation [I oui I non

O Pere [ Mere [ Tuteur(trice) Date de naissance : .......... Y Y A
LI Marié(e) [ Unionlibre [ Pacsé(e) [ Veuf(ve) L[ Divorcé(e) [Séparé(e) [ Célibataire

NI & e e s e se s e s e A=Y a1 Y 0 T

Conjoint(e) (si différent du Responsable légal 2) : NOM & ... Prénom @ ..o,

Adresse : N°: ... RUB & et Bat. & o, App. : et

Code Postal © .. COMUIMUNE & oo oo s s s o s s s s s s s e
0T T=TY o) o TR =1 ¢ 101 [0 1Y/ 10 | o
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Jautorise I'envoi de courriels : d oui [ non Jautorise 'envoide SMS : O oui O non

N® ANIOCALATIE LI CAF LI IMISA & ..ttt e e
Le responsable Iégal 2 Autorité parentale 0 oui [0 non / Adresse de facturation [I oui O non

I Pere [dMere [ Tuteur(trice) Date de naissance: .......... YA Y A
O Marié(e) [ Unionlibre [ Pacsé(e) [ Veuf(ve) [ Divorcé(e) [Séparé(e) [ Célibataire

1N o) 1 2 TS (=T 0 Lo 1 o N

Conjoint(e) (si différent du Responsable 1égal 1) : NOM & ..., Prénom : .o

Adresse : N°: ... RUB & e s Bat. & e, App.:
Code Postal : ... COMIMIUNE e85 5 5
ProfeSSiON & ..o EMPIOYEUL oo esss s s s

TElLL fIX€ & oo Tél. portable & ... Tl Pro. & oo

(000 ] § =1 S [ — et e et et et

Jautorise I'envoi de courriels : O oui [ non Jautorise 'envoide SMS : O oui [ non

N ALOCALAITE [ CAF L IMISA oo seeeseeee e e e e e et et et et et e e e et et et ettt e e e e

Si vous souhaitez faire valoir un jugement relatif a une séparation (garde, autorité parentale, etc.) merci d’en joindre un exemplaire a ce dossier.

Les contacts

Désignation de personnes habilitées majeures
Veuillez indiquer, dans le tableau ci-dessous, les personnes habilitées (autres que les responsables légaux) a
venir chercher I'enfant et a étre prévenues en cas d’urgence.

Venir chercher | Etre prévenue en

Nom / Prénom Téléphone Lien avec I'enfant ,
les enfants cas d’urgence

Ooui Onon O oui O non

Ooui Onon O oui Onon

Ooui Onon O oui Onon

Ooui Onon O oui O non

Les assurances

L’assurance est obligatoire pour les dommages dont I’enfant serait I'auteur (responsabilité civile) et pour ceux
gu’il pourrait subir (individuelle accident).

Merci de joindre obligatoirement au dossier une copie des attestations d’assurances.
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Les renseignements meédicaux

Les vaccinations

Joindre obligatoirement une copie des pages vaccination du carnet de santé de I’enfant.
Les traitements médicaux
L’enfant suit-il un traitement médical régulier? [oui [non Sioui, lequel: ...
L’enfant dispose-t-il d’'un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI)? [ oui [ non

Si au moins I'une des cases « oui » est cochée, pour assurer la sécurité et I'accueil de I'enfant, il sera demandé
de fournir obligatoirement une copie des certificats médicaux et/ou des PAl concernés. Aucun médicament ne
pourra étre pris sans PAl accompagné d’une ordonnance.

Les maladies
L’enfant souffre-t-il d’allergie? [oui [non

Si oui, préciser 1a Cause €t 1a CONAUITE @ TONIT & ... oo s

Les difficultés de santé et les recommandations utiles

Votre enfant porte-t-il :

des lunettes [1 oui LD non / des prothéses auditives [1 oui L1 non / des prothéses dentaires [1 oui L1 non
E LU T T o] <] =1 S

Difficultés de santé et PréCautioNS @ PrENUIE : ... s s

L’enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? [ oui [ non Sioui, a préciser:

Le médecin traitant

110 OO 1= RO OO

N’oubliez pas de signaler au cours de 'année toute modification qui interviendrait dans votre situation

Les attestations

JE SOUSSIBNE(B), .ovoocoeooeoeeoeeesee e85 52550585555 5555525555555 555058 555 55 e e

LI Pere [OMere [LITuteur(trice)  de P@NTANT i ..ot

Certifie I'exactitude des renseignements fournis lors de I'inscription

Autorise mon enfant a participer aux activités organisées par les structures d’accueil

Atteste avoir pris connaissance des diverses informations et conditions des structures d’accueil

M’engage a respecter le reglement en vigueur consultable dans les différentes structures d’accueil

Autorise le personnel des structures d’accueil a prendre, le cas échéant, toutes mesures d’'urgence
rendues nécessaires par |'état de santé de I'enfant

M’engage a régler les frais incombant a I'enfant dans les délais exigés

Signature des responsables légaux
précédée de la mention « Lu et approuvé »



