e Fiche de Renseignements Annuelle  te. ,
meURDN s Année 2019-2020 2]
LOCMARIA ALSH MEUCON / LOCMARIA-GRAND-CHAMP A

GRAND-CHAMP

Fiche a déposer a I’ALSH

(Bureau enfance-jeunesse, rue du stade a Meucon ou a I'accueil de I’ALSH dans les locaux de I'école publique
maternelle les mercredis et jours de vacances)

Avec les autres documents a fournir :
Le coupon du réeglement intérieur de I’ALSH signé
Une attestation d’Assurance responsabilité civile
Une attestation du Quotient Familial (si résidant a Meucon ou a Locmaria-Grand-Champ)
Une photocopie des bons CAF AZUR le cas échéant
Photocopie des pages de vaccinations du carnet de santé
Photocopie du PAI le cas échéant
RIB (mise en place du prélevement automatique systématique)
Autorisation/droit a I'image
Les fiches de réservation selon vos besoins (pour Locmaria-Grand-Champ)

O O 0 OO0 O O O O

L’ENFANT

DATE DE NAISSANCE: ...... [oounn. Y AGE: ...........ans Sexe:MO FO

Nomdelécole:.....covvviiiviiiiininininnen. Classe: ......... Nom de I'enseignant : ................

RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

O Mere O Pére O Tuteur.trice légal.e
[ =T 11 A PP
A S ottt ittt e e r—— et e e e
CP:ei, Ville s e
Téléphone domicile: ...../...... [een. [ein. [oenn. Téléphone portable:...../...... [oin. VR [oin.
Téléphone travail : ...../...... [ein. [oinn. [ocinn.

CP:eiiiie, Ville s
Téléphone domicile:....../...... /oo.... /oo.... [o..... Téléphone portable: ....../...... [oo.... [oo.... [eo....
Téléphone travail : ...../...... [oo.... [oo.... [o.....

Régime d’appartenance: 0O CAF O MSA  [OAutre

N° allocataire CAF:0 ... ... vev vev cer ver oee OU NUMEBKOMSA & cuvvirvenrerreracererecsessacsassnsones
Autorisez-vous la direction de I'’ALSH a consulter votre QF via CAF PRO (avec le n® allocataire) : [ Oui [ Non
Quotient familial t .coovveeveeneeneenennnns Date d’effet:...cccceececceccccccens

Bénéficiaire des bons : O Bons CAF (si oui, merci de nous les transmettre)



AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigné-e Madame, Monsieur (nom des parents ou tUteUr.trice [Egal.e) .....mrermsereerssesssessesssessesssssseens

O autorise mon enfant a rentrer seul O n’autorise pas mon enfant a rentrer seul

O autorise a venir chercher mon enfant en cas de retard ou d’'indisponibilités (autre que les parents) :

NOM - Prénom Adresse CP - Ville N° téléphone Lien avec I'enfant
1
2
URGENCES MEDICALES
Médecin traitant: .........coceviiiiiiiiiiiii i Tl oo

En cas d’'urgences, je demande a contacter prioritairement: [ Pére 0O Mere O Tuteur.trice Iégal.e
Si nous ne parvenons pas a vous joindre, vous souhaitez que nous prévenions :

NOM - Prénom Adresse CP - Ville N° téléphone Lien avec I'enfant
1
2
L'enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?
O Varicelle O Angine O Rhumatisme O Scarlatine O Coqueluche

Allergies ou Régime alimentaire particulier :

O Asthme OAUtres: ..ovviiiiiiieee e
[0 Médicamenteuses O Alimentaires Mercide préciser: .....cccovevviiiiiiiiiniinnennn
0 PP

Merci de nous fournir les médicaments avec une ordonnance / une photocopie du P.All

Recommandations utiles des parents :

Précisez si votre enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, dentaires ou autres renseignements
que vous jugez utiles de nous transmettre :

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigN.€.e Madame, MONSIEUL .....cutitirt ettt ettt et e at e e e eeenneeneeaennenne
O Mere O Pere O Tuteur légal

AUTORISE I'accueil de loisirs de Meucon/Locmaria-Grand-Champ a:

- Ce que mon enfant participe a toutes les activités proposées a I'accueil de loisirs.

- Présenter mon enfant au médecin désigné ou si celui-ci était indisponible a tout autre médecin.

- A prendre toutes les dispositions jugées utiles en cas d’accident ou de maladie, pour faire soigner mon enfant,
a faire hospitaliser mon enfant en cas d’'urgences.

Faita.....cooooviiiniinin. e Signature du ou des responsables légaux



