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COUPVRAY 01.60.04.13.33.

PreNOM .o
Féminin o Masculin o
Date e NAISSANCE ...

LieU de NAISSANCE (... vveee et et e e e e e e

Maternelle o Primaire ]

Nom et prénom du tuteur [€gal ©.........ccoviiii i e

Adresse du
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ProfeSSION 08 18 MEBIE & .. e e e e
NUMETO du dOMICIIE ©... et e et e e eaee aeaaeees
Numéro du portable de la mere ©.... ... e e
NUMEro du portable dU PeIe ... e e e e e e e e e e ee e
NUMEro du travail du Pere ©.... ..o e e e e e e e e e e e e ea e

NUumMeéro du travail de la Mere i e e e

NUMEro de SECUNLE SOCIAIE. .. ..o e e e e

Numéro de la Caisse des allocations
FaMIlAIES ..o e e e

Régimes spéciaux (SNCF, RATP, EDF, Marine
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.Assurance civile de I'enfant (numéro et compagnie)




Médecin de famille ;..o e e

Tél. :..

Renseignements complémentaires :
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Quotient familial a faire calculer en mairie (Saufpour les résidents hors
commune)

Se munir du livret de famille, du dernier avis d’'mposition ou de bulletin de
salaire du pére et de la mere. (En absence de célasera appliqué le tarif plein)

Autorisations :

JE SOUSSIGNE. ....ovviiiiiiiiceee e (responsable Iégal ) autorise mon
enfant

> 3 participer a toutes les activités de I'accueil de loisirs :-piscine, sorties hors communes (quel
que soit le moyen de transport) oui O non OJ

> a étre photographié, filmé (photos et films pouvant étre utilisés au cours d’expositions et
journal
communal oui O non O

> En autre jautorise le responsable a faire soigner mon enfant et faire pratiquer toute
intervention
médicale d’'urgence oui O non O

Personnes @ prévenir €N Cas Q'UMGENCE :...vvvvvrrrrrririeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e

PERSONNES (majeures et responsables) autorisées a venir chercher votre enfant (méme en cas
d’empéchement des parents apres le fermeture de I'accueil) Nom et téléphone :

Je certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur et je m’engage a le respecter.

DATE : SIGNATURE :



