Fiche mise a jour le 4 juin 2024

Mairie de Cﬁitenay

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ANNEE 2024/2025
L’enfant :
NOM EF PIENOM & oottt ettt et ee st eee et e e eet et eeaseeeasess st esseeeeenres
Date de naissance : ......ococueeeeeeieeeeeieeeee e, Lieu de naissance : ........ccccoeveeeeveceicnns,
Jaccorde a la Commune le droit d'utiliser I'image de mon enfant dans le cadre de reportages
photographiques et vidéo : OUI (O3 NON (O

Responsable(s) de I'enfant :

J Madame ou (J Monsieur (O Madame ou (O Monsieur

NOM lumisim i isimmis wimemsimmiisiinimmimimmememmemmmesmmrre | IOV o1 mrasseonzonse sersmmmasstssansmmsncensensmsertsasesaemtns srassssmsenen cosememsssssrsssms

=T 0T 4 TSRS =1 oY o To 18 s FE AP EEOOS
Profession :iuuiasinssiiiinisamimisiimmnmmsrasssssessssssrss | PTOTESSION T seversessensanssrsssserssessessnsesensossssrsomansenssnsesrss seesessersensensessese

AATOSSE T oottt eee e ss e ss s oo sses et st e st eesr s s enee b ereraes AAIreSSOIL st i s s R e O S Sesaats
COMMUNE et e EF v || COMMUNE & ... isisssivis svinss i s i CP Fcsnsismmnnis
Tél. fixelSsesmmmsuiiiiysassivnmimnsimmiimmmmmme || TEl FIXO Bt ststein st sssm s st
TEL POrable oot | 8L POMEADIE 1 oottt sttt ee e ee e eerens

E-mail Sassemsmmimmmetam i i e S S T 0 =1 SRRSO
Tl Travail OU QULFE 1 et eeseeese e eee s e eeeereseesresss e snssesias TEI. Travail OU AULTe & s sascocuis ivstssvoinssssiisnnasossiaiiivastiamvings

Personnes a prévenir en cas d’urgence, autres que les parents :
NOIM B PIENOM I ettt ettt e a s e s et e e e b s ettt eeeeees e eseee s eeeeseeeassons et enees s et etensesae
TEIFIXE @ POTTADIE & ettt ettt et e eee ettt ee e s ee e et et easee e s s e e ree
LIEN @VEC I'@NTANT & L.ttt et s e ee e s e e tes st s et ren e eee

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant, autres que les parents :
INOM BT PIENOM & it ees ettt st s e s s ees st b et s et s et eeens s e meets et et eessaeereesesesenneesnseres
Tél fixe et portable : .o,
Lien avec I'enfant : .. cusswemmasssmss i e s s e s

Renseignements sanitaires :
Traitement MEICal (PAI) : ....... oo s oo e s s S o e s et

AlTErgie(S) @IIMENTAIITE{S) T vueveriiietiereeietie ettt et ettt st es oottt ettt sttt ssere s et e tessaeseaen st ee e
Asthme @ e,

Autres allergies * : ........ oo o D R S ik e e b rammmaranes
* (Fournir I'ordonnance et le traitement si nécessaire)




NOM AU MBAECIN EIAIEANT © ...ttt ettt e s et s et s et s s b sttt sttt et s na s
TEI AU MEBAECIN & ettt ettt et e ees 1o bs e e hs b es e e e bttt b e
Nom et adresse de la clinique ou de I'hdpital ol I'enfant peut étre transporté :

Jour(s) de présence : Lundimatin (3  Mardi matin (3 Jeudi matin (O Vendredi matin (J
Lundi soir OJ Mardisoir (3  Jeudisoir O  Vendredisoir (U
Occasionnel : (J

Prélévement : OUI O NON (]

Reglement INtErIEUr, [U 8T ACCEPTE, 18 & ..o ettt ettt et sb s st nes s
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis.

Datelfl susussnusivmnissismnsimsareamssgsssSignature(s) §



