Familles FICHE D’INSCRIPTION*
ruraes Accueil de Loisirs -
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* Remplir toutes les données et joindre tous lesjusﬁf'icatifs demandés.

IDENTITEDELENEANT,

ENFANT 1

Nom : Prénom ! :
Date de naissance : T rre R BEES © e veennresisiesiisaessiees GNS Sexe:F-M
ENFANT 2

Nom: ...... Prénom : ...

Date de naissance : ... e BgES vt rerenrersrsermrraseres ceen ans Sexe:F-M
ENFANT 3

Nom : Prénom : ... P
Date de naissance : . BEES 7 i coremsemmanseneenssenas ones ans Sexe:F-M

[Situation des parents : CélibataireT  Vie MaritaleDT Pacsés” MariésC  SéparésD  VeufZ |

IDENTITE DE LA MERE IDENTITE Du pére

ou tuteur légal ou parent 1 ou tuteur légal ou parent 1
Nom-Prénom : Nom-Prénom :

Adresse du domicile : Adresse du domicile :

Code postal : Code postal :

Ville : Yille :

Tel fixe : Tel fixe :

Tel portable : Tel portable:

Tel professionnel : ’ Tel professionnel:

Email : = i Email :

Profession : Profession : snaassisisismsiminssmabiisos i
— 1la mére est destinataire des factures Z Le pére est destinataire des factures
Z AUTRE (préciser) : — AUTRE {preéciser) :

Personnes a contacter etfou autorisées  venir chercher I'enfant en cas d'urgence ou d'indisponibilité des
parents {présentation d'une piéce d'identité)

Nom-Prénom : Qualiteé : . Tel:
Nom-Prénom : Qualité : wetel:
Nom-Prénom : Qualiteé : Tel:
Nom-Prénom: : Qualité : Tel:

Fiche ¢'inscripdon ASSOCIATION FAMILLES RURALES



ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE (joindre in justificatf)

2 Attestation d'assurance transmise

- /ALLOCATIONS FAMILIALES (joindre un justificatif)
= Attestation de quotient familial CAE transmise
= Attestation de quotient familial MSA transmise

Quotien familial (3 la date de Pinscription) :
Modificationle ..........

Maodification le

Nouveau Quotien :
Nouveau Quotien :

INFORMATIONS ALIMENTAIRES
~ Fiche sanitaire de liaison transmise
Enfantl:......

Z Sans porc
2 Végétarien

Enfant2:
Z Sans porc

T Végétarien

= Allergie(s) alimentaire(s) : (précisez) :....

Enfant 3 :
Z Sans porc

= Végétarien

T Allergie(s) alimentaire(s) : (précisez) :

.........................................................................................................................

Pour toutes allergies alimentaires, nous vous demandons de nous fournir un PAI [Protocole ' Accueil individualic?), si ted n’est pas
e tas nous ne pourrans pas prendre en charge les repas/gouters de vos enfants,
INFORMATIONS MEDICALES ET SPORTIVES

Enfantl:
Mon enfant sait nager: 01 oui = non
Mon enfant sait faireduvélo: = oui = non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : (Port de lunettes, appareil dentaire...)
T Port de lunettes 2 Appareil dentaire = Autre(s) :

Enfant 2 :
Mon enfantsait nager: = oul = non
Mon enfant cait faire du vdlo « = oui I non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : (Port de lurettes, appareil dentaire...)
= Port de lunettes T Appareil dentaire Autre(s) : ......

Enfant 3 :
Mon enfant sait nager: T oui I non
Mon enfant sait faireduvélo: = oui ~ non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : (Port de lunettes, appareil dentaire...)
Z Port de lunettes T Appareil dentaire  Z— Autre(s) :

Fiche d'inscription ASSOCIATION FAMILLES RURALES [



