| Dossier d’inscription a ’ALSH
CHATEAULIN
CCPCP

Communauté de communes

Dossier famille

Civilité : oo, NOM A€ FAMIIIE & ...ttt st st s s s e et steseses st et saeetesasnstesareas
AUTESSE & ittt ettt et te s et ettt e et e be s e e e et e st e ete st sheeteebe st eheeteeheebeekeeteeueeteeueeneeus et ens et et aes et aesasaebesbes et aentesbebaessesbensenneaten e neanes
Situation familiale : O Marié / Pacsé O Union libre U Divorcé/Séparé U Célibataire  Q Veuf/ veuve
N° de fixe (1) : .......... YA Y Y- YA N° de fixe (2) : .......... Y- Y Y- YA
(2032 = 11 TR
N° allocataire (du pere ou de la mere ou du reSPONSADIE) f....cuii ettt et e b e ste s aese et b sassae et see e besaesens ene
Nbr. total d’enfant :............... Nbr. d’enfant a charge (CAF) : ...........

Responsable légal n°1 Responsable légal n°2
[N\ 0] o ¢ T OSSPSRt 1\ 0] o 2 TP PRt
Pre&NOM & e e et e e e eee PrENOM & oottt et e st e e s s e e see e e
Néle: ... A Y A e e Néele: ........ Y A A e
AGIESSE & .ottt et et st st st st st st steetesreereane AGIESSE & ottt e e e e e e et s st et b e e
PrOfESSION & oottt e b eae e ProfeSSiON & .ottt sttt et e r e et e
AAreSSe Prof ittt sttt s st e e s s AresSe Prof @ittt sttt st e s e
N° fixe : ........ YA Y Y R N° fixe : ........ Y Y Y Y
N° mobile : ........ 2 A Y2 A N° mobile / / / /
N° professionnel : ........ A A YA YA N° professionnel : ........ [ [ Y2 A
@Ml 2 e e e ene s @Ml 2 e e e eae s

Cadre réservé a 'administration

Quotient 1 Quotient 2 d Quotient 3 1 Quotient 4 O Quotient5 O

Enfants de la famille

NOM & PrénOm i...coeeieeceecreeceec e NOM & PrENOM .ot e e s s
né(e)le: / / né(e) le / /

NOM & PrénOm i...coeviiceieecreeceeecee e NOM & PréNOM [ e s e s s s e
né(e) le: / / né(e) le / /

NOM & PréNOmM i..coiveeiiecirecre e e NOM & PréNOM It
né(e) le: / / né(e) le: / /




Dossier enfant (s) a compléter

Fiche enfant n°1

Nom : Prénom :

Né(e) le: a:

Sexe : a m a F Ecole fréquentée :

1V F=Yo [=Yol T s TR A =11 = ] ST N° de tél : ........ Y2 [, [, [,

Vaccin (s) :

DTPolio/DTC (obligatoire) : [/ Hépatite B : /] BCG: [/
ROR: [/ AULIE (S) @ vt A AR /
Allergie(s) :
) N\
Régime alimentaire :
\. S
4 N
Antécédents médicaux & maladie (s) :
N\ 4
. ___________________________________________________________________________________________________________________________|
Fiche enfant n°2
Nom : Prénom :
Né(e) le: a:
Sexe : a m a F Ecole fréquentée :
IMEAECIN TrAITANT T oottt ettt ee et e eee e e eeeeseeeeeeneeneeeens N° de tél : ........ Y2 Y- Y Y-
Vaccin (s) :
DTPolio/DTC (obligatoire): __/ _/ Hépatite B : /] BCG: /]
ROR: /] AULre (S) @ e, Y OO /__/
Allergie(s) :
p J
Régime alimentaire :
\. S
4 N
Antécédents médicaux & maladie (s):




Dossier enfant (s) a compléter

Fiche enfant n°3

Nom :

Né(e) le:

Sexe : a wm Q F

Prénom :

a:

Ecole fréquentée :

MEECIN TraitaNTt  .oeeeeeeee et et r b e N° de tél : ........ Y2 [ [, [,

Vaccin (s) :

DTPolio/DTC (obligatoire) : /__/ Hépatite B : /] BCG: )
ROR: [/ AULre (S) @ oo [ [/
Allergie(s) :
p <
Régime alimentaire :
. J/
4 N\
Antécédents médicaux & maladie (s) :
Ao J
Fiche enfant n°4
Nom : Prénom :
Né(e) le : a:
Sexe : a m a F Ecole fréquentée :
MEAECIN TrAITANT © ettt et et e e e et eee e e eeeeeeeeeereeeeeneeeneenes N° de tél: ........ Y- Y2 Y- Y2
Vaccin (s) :
DTPolio/DTC (obligatoire): __/ _/ Hépatite B : /] BCG: /]
ROR: /] AULre (S) @ e Y OO /]
Allergie(s) :
p 3
Régime alimentaire :
A J
4 N\
Antécédents médicaux & maladie (s):
o




[ Autorisations aux soins

Nous soussignés, Madame, Monsieur :
AUTORISE(NT) le personnel de la structure a prendre toutes les initiatives nécessaires en cas d’accident ou de maladie subite de mon/mes enfant

(s) : transfert en pédiatrie/ transfert aux urgences

DECHARGE(NT) la direction de la structure de toutes responsabilités pendant le trajet jusqu’a I'hopital.

AUTORISE(NT) I'équipe médicale a pratiquer les gestes qu’elle jugera indispensables au regard de I'état de santé de mon/mes enfant(s).

A . Le / / mention « lu et approuvé »

Signature des parents

[ Conditions de départ de I’enfant : Personnes autorisées

Nous soussignés, Madame et Monsieur : AUTORISE(NT) les
personnes citées ci-dessous a venir chercher mon/mes enfant(s) a la structure sur présentation de leur piéce d’identité.

Nom et Prénom Adresse Téléphone Lien de parenté

Autorise(nt) mon /mes enfant(s) a rentrer seul: OUId NONOQO

A ,le / / mention « lu et approuvé »

Signature des parents

[ Autorisations de consultation du site CAFPRO ]

Nous soussignés, Madame et Monsieur : AUTORISE(NT) la
direction a consulter notre dossier allocation CAFPRO, afin d’accéder directement au quotient familial a prendre en compte pour le calcul des

participations des ressources financieres.

A ,le / / mention « lu et approuvé »

Signature des parents

[ Autorisations d’utilisation de I’adresse @mail ]

Nous soussignés, Madame et Monsieur : AUTORISE(NT)

I'utilisation de notre adresse email suivante : pour recevoir

mes factures et toutes informations concernant I’ALSH.

A ,le [/ mention « lu et approuvé »

Signature des parents

[ Reglement intérieur ]

Nous soussignés, Madame et Monsieur : atteste (nt) avoir

pris connaissance du reglement intérieur.

A , le / / mention « lu et approuvé »

Signature des parents




