RESTAURATION SCOLAIRE / GARDERIE

0000000000000 O0O0OOOOO0O00O0O000

NOM de PENFANT & ciiiiiiiiiiiiinneeteeeesennneees PRENOM : .oiiiiiiiiiiniieeiienseceecesenessccennens
A (S N N
RESPONSABLE LEGAL : .oeiiiiiiiiiiiiiiiiiintetteteestecesessessssssssesssssssessssssssessssssssssssssssssssss
Adresse du dOMUCIIE & c.uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeneceeeeeeeeereercsececeeceeseeseesssssssssssssssssssscnssnns
............................................................... Tl & eeeeiieieeieeeeeeeeeeeseesecsessecssnnnnnsnnnnnnnns

A compléter obligatoirement si existant
N° CAF (N° Allocation Familiale) 0u MISA :© civeireiieiiiinienrenronessmammsmsssmssssssssssassssosssssssssssssssssssssasss

Nom et adresSe de VOITE ASSUTANCE : vveeerererreeeseosssssesssssssssosssssssssssossssssssessssssssssssssnsssssosas
.................................................................. N° Police d’ ASSUTANCE : vevvrrenneereersenseeanne

Parent 1 de 'PENFANT ou TUTEUR LEGAL

NOM ooiiiiiiiiiiieeieneeetceeesasecccccsssnssscccssnnnce PRENOM : .oeiitiiiiiieieieennnonnceccccnnnnsccns
N° Sécurité Sociale : ...ccceveeeiennrieeeiennnnrrssrneeeceess TEL OU POTL. ¢ ciinnnneiiiiiiineieieiianenneccnennns
Profession : ...cccceeiiinneeieiineneeicceennnnnnccenennnnes TEL trav. & cecieiiinnneereeeeneerececsnnnsaccennnns
Nom et Adresse de ’emPlOYeUr & «.cuvivieiiieiiinienioierinriararoentosssssssssssssssssssssssssssssssesssssssnsas

Parent 2 de ’PENFANT

NOM  ociiiiiiiiiiieeienneeeeeecesasecccccsssnsssccssnnance PRENOM : .oeeiiiiiiiieieeeernnennceecccnnnneccne
N° Sécurité Sociale : ...cceveveeienereeeerenernrrssrneecceess TEL OU POTL. ¢ ciirnnneneieiiiineeieeeeiennneercnnnnns
Profession : ...ccceeeiiineeeeieiiieneereceenneneecencnnnnes TEL trav. & ceceeiiiinneereeeeeneerececsnnnseccsonnns
Nom et Adresse de PemPIOYEUr & ..ouviveiiieiiinienioierieresrarosstosssssssssscssssssssssssssssssssessssssonsas

Renseignements Médicaux

Date du dernier rappel DTCP : ..eiveiiniiinicnnnnnn BCG:.oooiviiiiiiiiiiinicnicnnnnnns
ABLEIEIES & tirviiiniineiieiieeioratonionsroestosnsossssnssssssssssssssestosssosssossssssossscsssssssarnsossssosssosssns
Maladies CRIOMIQUES ¢ cvvoivriinriieiireiieeiieeiorasestostosssssssosssessssssssssssssssessosssosssssssssssosnsosssns
L)

Personne a joindre en cas d’urgence ou d’absence

NOM & ooiiiiiiiiiiieteeteeeeeeeeesessssnssnnnnns 0 < TR
NOM :ooiiiiiiiiiiieteeeeeeeeseessesesssnsensnnns 0 < TR
Médecin de famille :..cevevveenniiiiiiiiinnnnnns <

AUTORISATIONS

0000000000000 000O0000

(Pensez au(x) frére(s) et/ou au(x) sceur(s))

Je soussigneé ......covviiiiiiiiiiiiiiiiiaa, , responsable légal de ’enfant ...................... , autorise
M it T < O
L N T
M it T - O
L N )T e
M it T - O
L N )T

A venir chercher mon enfant en mon absence, et dégage la Mairie de toute responsabilité.

| 2 1 10 S e covieiiiiiiiiiiinnnne Signature :

J’autorise la personne responsable de la cantine ou de la garderie a faire transporter mon enfant
en milieu hospitalier si pendant son accueil a la cantine ou a la garderie il se trouve victime d’un
accident ou présente les symptomes d’une grave indisposition.

| 20 1 10 N le covviiiiiiiiiiinnnnan Signature :



