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Formulaire d’inscription 2023 2024

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULE

NOM et PRENOM de’'&nfant : .......coviiiiiii e e e

37

La solidarité en action

Date de NAISSANCE & ...ovvvveieiiiiicie et ea SEXE & it

VOtre enfant est'” a||Ocataire de |,AEEHIIocation d’Education de I'Enfant Handicapa OUID NON D

Numeéro allocataire CAF :

NOM du parent 1 @.......ooocuiiieiiiiiie e e e NOM du Parent 2 : ..oeeeeeeeeiiiiiieeeeiieeee e
PreNOM .o e Prénom ;..o

P [ (=TT < T AAIESSE e
TEl dOMICHE ©ueeeeeeeee e Tel dOMICHE & oo
TEL traVail & ..o e TEL traAVAU G e,
|0 1 1= 1] IR 0 0 T= 1 ISR
Responsable de I'enfant a Responsable de I'enfant O o
Facturation par e-mail Q Facturation papier a @

PAo (YT = 4T V1o [ = oa 10 ] = L0 o

NOM, Prénom et téléphone des personnes autorisémsrachercher I'enfant :

J'autorise mon enfant a quitter seul I'accueilgifaire (pour I'élémentaire uniquement) a heures.
our U4 NON U
NOM du médecin de famille @ .............ooei e oo eeeeiiieeee e Tl i

Renseignements complémentaires qui méritent d&IrEes a notre conNaiSSanCe @.........ccovvevvveeinenennnns

Dans le cadre de nos activités d’accueil périsienldes animateurs seront amenés a prendre desspties
enfants en animation. Si toutefois, vous ne soahgitis que votre (vos) enfant(s) apparaissentosusupports
de communication, merci de nous en informer parrgzu

J'autorise I'équipe d’animation a prendre toutesunes nécessaires concernant mon enfant en cagedaer
médicale.

Je soussigné, responsable de l'enfant désignéssitsle déclare exacts les renseignements portésesur
formulaire et autorise le responsable de la gaedarprendre, le cas échéant, toute mesure prepenitée
médecin.

Date : Signature :

(1) Cochez la case concernée
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