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Lol AVRE

Prénom :

Sexe .

Naissange ;

A

Email :

Tei :

Assureur :

Nuin :

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Profession : Profession :

Situation familiale : Célibataire / Marlé / Séparé / Divorcé / Veuf /
Concubin / Unian libre / Pacs (Précisez)

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divores / Veuf /
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez)

Date de naissance : :

Date de naissance ; :

Type : Para/Mére / Auire (Précisez)

Type : Pere/Mére / Autre {Précisez)

Adresse : Adresse :
Email : Email :
Tél.: Tél. :
Portable : Portable :
Tél Pro. : Tél. Pro.:
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B

Nom :

Nom :

Prénom :

Prénom :

Type : Pére/ Mére / Autre (Précisez)

Type : Pére/Mére / Autre (Précisez)

Tél. : Tel :

Portable : Portabie :

Appel an cas d'urgence ; OUI/NON |Appel en cas d'urgence : QUI/ NON
Autorisé 2 récupérer I'enfant : OUI/ NON |Autorisé a récupérer I'enfant : OUI f NON

‘Contact. "/

Nom :

Nom :

Prénom :

Prénom :

Type : Pére/Mére / Auire (Précisez)

Type : Pére/ Mére / Autre {Précisez)

Tél : Tél. :

Portable : Portable :

Appel en cas d'urgence OUIfNON [Appel en cas d'urgence : QUI/ NON
Autorisé a récupérer I'enfant : CUI/NCN |Autorisé & récupérer 'enfant : CUI/ NON
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Merci de fournir la photocopie des documents a jour suivants ; B
- année 202?.5202-5'attestation quotient familial caf (valide jusqu'au : n,j?mizozﬁ'

Nous soussignés {*)

responsables légaux de I'enfant (*)

- certifions avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure,

- nous engageons & communiquer dans les meilleurs délais toute medification concernant cette fiche,

- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de lintérét 4 souscrire un
contrat dassurance de personnes couvrant les dommages corporels,

- autorisons le responsable de la structure, en cas dincident impliquant notre enfant, 8 communiquer nos coordonnées ainsi que les
références de notre assurance au tiers 1ésé sur sa demande,

- attestons sur lhonneur étre titulaires de lautorité parentale et certifions sur honneur les renseignements portés par ce formulaire.

COLOMNDRECCES

Date : Date :

Signature ; Signature ;

* A remplir obligatoirement

Q/L\




