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FICHE D’INSCRIPTION ACCUEIL DE LOISIRS

MERE PERE
IUOTTE £ o esnerias s s R VTR AT 0 ARV NOM Lot s s e
PEBTION § ssoirsnammmanm s PTENOM fovirerieerersersnr s ismassss sssassssans
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Tel DOMICH . i e s Tel DEMICEmmnn s
Tel Travail. . Tal TEaVAI s i s
Profession i e s s s PEOTEESION Summmnmumsemnvsnmssimsim e o s
Nom et adresse de I'employeur @i, Nom et adresse de I'employeur fo..nninnn.
N° carte adhérent: ..o,

Prénom des enfants Date de naissance

Période d'inscription

Les ailocations familiales sont versées par :
NOM B AArESSE G 18 CAISSE frriireriiiiisireieisisisirereetisestsssresss e s s aese s erE 1S E L eb S HEaEReE e R LR R e T e T s S SRS E L E SR RS b s s 010

N° QllOCALAITE COMPIBL 1..iiiiiicrireissersasiinssrsisasissrisstsibems st st ssssbss T s R 345544444 RE R RS SR SRR TE ST 404 SEAER ST e0e s R e R

Passeport vert : oui non Montant Quotient familial @ ..

Nom et adresse du MEQECIN G Al & o et s e e seee e s e e e e e b ba e e e e e r e e

Signature des parents ou du tuteur légal



AUTORISATION PARENTALE

Nous, soussignés

autorisons les responsables de 'accueil & présenter mon {mes) enfant (s) @ un médecin en cas de besoin, a
donner les soins d’urgence et si nécessaire sous anesthésie. Nous nous engageons a rembourser les frais
médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels.

Si cela est possible, nous souhaitons la consultation du dOCLEUY ...

. nor; adresse; téléphone) ou Phospitalisation e sssssmwammmmis
{Précisez le nom de 'hopital ou de la clinique).

Nous autorisons notre (nos) enfants :
- participer aux activités organisées par I'association {transport y compris)
-a participer aux mini camps

- & voyager en voiture individuelle {par les responsables de |'association ou d'autres familles) et par
transport collectif {trains, cars, mini bus...)

- a se baigner

Nous autorisons I'association & reproduire et utiliser les photos de nos enfants dans le cadre de ces
activités et pour la presse: QUI  NON

Observations particuliéres (contre-indications alimentaires, maladie chroniques...) ou recommandations
des parents pour ChaCun des BATAINTS & ..o ses imners imnassssnisssns siskian ssissrioseas ind S5550ss 4655 sms o s sss byt s R s suaNF AR R i

NOM 2 oo eeeveeeereeireessresnanrens PTENOM oot B Ihi—

NOM % e ieeveeeeeeeeeeveriieeerevneees PTBNOIM 1 it e essiis e =3 IO

Nous autorisons notre (nos) enfant {s) a renter a la maison, gue s'il(s) {(sont) est accompagné {s) de
g

ou de toute autre personne pour laguelle nous nous engageons a faire connaitre I'identité auparavant a
I'équipe d’animation.

Lu et approuveé Signature du pere et de la mere

Le: {ou signature du tuteur légal)



