I’Exil

7/[ Saint__ FICHE INFORMATION FAMILLE

Service Enfance Jeunesse et Restaurant Scolaire

NOM-Prénom de l’enfant : ..........cooveeeeeeceineiiirireeseeeeesererenessssesesssseeseessenssness. DA€ @ NAISSANCE : oo

Sexe : Féminin/Masculin Garde alternée : Oui /Non Ecole:............................ Régime alimentaire : Sans porc

P.A.l (Panier repas)|:I
Adresse de I'enfant : |:|

NOM-Prénom de la mére: .. Date de naissance :
Situation familiale : Concublnage Pacsee Marlee Cellbatalre Separee Veuve - D|vorcee

Adresse de la mére (si différente de I'enfant) :

Tél Portable:............iveveievvceecneennen.. TEél professionnel : ...,
Email :.

N° aIIocatalre CAF ou MSA

Profession:. eetteeeeteteeetetessa—.e e teta_—tte sttt etea sttt eaaae s snnne s ennaee e nateaa st e bt e e set e aeteesbenes
Nomdel’ employeur

NOM-Prénom du pére: .. Date de naissance:
Situation familiale : Concublnage Pacse Marle Cellbatalre Separe Veuve Divorcé

Adresse du pére (si différente de I'enfant) :

Tél Portable: ... T€lL professionnel - .........oooeeeeeevievieceeenen
Email ;.

N° aIIocatalre CAF ou MSA

Profession:. reevere—a————
Nomde employeur

En casd’urgence:

Nom des personnes a contacter en cas d’urgence (hors parents) :

NOM ottt ser e sresresresesse s s sssnssessessess T L ttitiiteiteseeieeseiesetereeseeteseese s e tessesanssreesesteseesnnsensans
NOM ottt s ivereeresreseeseesesesesssssessessesss T § titeestesteseeseseisesesesse st e seeseees s sansaressestesaesensensns

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’'ENFANT

Mon enfant est autorisé a quitter seul I'accueil périscolaire dusoir: Oui [ Non []

Si non, accompagné(e) de:

Nom-Prénom Lien de parenté Téléphone




Maurice
PExil (Uniquement pour I'inscription a I’ALSH Mercredis et Vacances scolaires)

V. saint FICHE SANITAIRE DE LIAISON
(1

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du 20 février 2023 relatif au
suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs)

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé de I'enfant)

VACCINATIONS | Oui | Non DATE DES DERNIERS VACCINS DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS RECOMMANDES DERNIERS
RAPPELS

DTCogPolio Haemophilus
R.O.R

Hépatite B
Pneumocoque
BCG

Autres (préciser)

2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Votre enfant suit-il un traitement médical ? Oui [] Non []

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine
marquées au hom de I'enfant). Aucun médicament ne sera administré sans ordonnance.

Votre enfant a-t-il des allergies? Alimentaires: ouid CINon
Médicamenteuses : Oui [ CINon
Autres : Ouild  [Non

Si oui, joindre un certificat médical d’un allergologue ainsi que le P.A.l de 'enfant

Le mineur présente-t-il un probléme de santé ? Si oui, préciser :

3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port de lunettes, lentilles, appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant, difficultés de sommeil,
énurésie nocturne, etc

4- NOMET TEL DU MEDECIN TRAITANT:

Déclaration du responsable légal :
1€ SOUSSIZNE(E), NOM-PIENOM: ..ottt ettt ettt eae e e seae et e e asae et e e sasesese b ssasesesensas et esessrsesenensasesesensasaseses

Saint-Maurice-I'Exil, le...........c.co.o......  SIGNATURE (précédée de la mention « Lu et approuvé »)



7/ Saint LES PROCHAINES ETAPES D’INSCRIPTION

PExil Vous venez de remplir la fiche d’information famille. voici ce aui vous attend :

Pour accéder aux différentes inscriptions sur votre espace famille,
Certains documents doivent-étre envoyés.

Attention, vous ne pourrez envoyer ces documents qu’une fois la fiche information Famille
transmise au secrétariat, cela permettra d’activer votre Espace Famille Inoé.

Vous pourrez ensuite ajouter ces documents dans "mes documents a envoyer"
Cela peut étre des documents numériques, des documents scannés ou simplement photographiés.

RESTAURANT  PERISCOLAIRE MERAéSRI;EIms
SCOLAIRE MATIN et/ou SOIR et/ou VACANCES

FICHE INFORMATION FAMILLE

(Feuille jointe p.1) V V V

A remplir et & nous transmettre

ATTESTATION V \/ \/
D’ASSURANCE SCOLAIRE ou

DE RESPONSABILITE CIVILE

ATTESTATION DE QUOTIENT
FAMILIAL DE LA CAF V

Sans quotient CAF,
Le tarif le plus élevé sera appliqué.

N

FICHE SANITAIRE
(Feuille précédente p.2) a remplir

N\

COPIE DES PAGES DE VACCINS du
carnet de santé de votre enfant. V

Vaccins obligatoires + rappels (attention a bien
noter le nom/prénom en haut de page)



