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Mairie de Cﬁitenay

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ANNEE 2026/2027

L’enfant :

NOM €t PréNOM © .ovcviiiiceceeee e

Date de NaiSSANCE & woeeeeeee e,

Lieu de NaiSSaNCe & coveeeeeee e

J'accorde a la Commune le droit d’utiliser I'image de mon enfant dans le cadre de reportages

photographiques et vidéo : OUI (]

Responsable(s) de l'enfant :

RESPONSABLE LEGAL 1

RESPONSABLE LEGAL 2

(J Madame ou (] Monsieur

(J Madame ou (] Monsieur

NOM : NOM :
Prénom : Prénom :
Profession : Profession :
Adresse : Adresse :
Commune : Commune :
CP: CP:

Tél. fixe : Tél. fixe :

Tél. Portable : Tél. Portable :
E-mail : E-mail :

Tél. Travail ou autre :

Tél. Travail ou autre :




Personnes a prévenir en cas d’urgence, autres que les parents :

NOM B PIENOIM & 1ottt ettt ettt ettt et eaeete ettt bt o2t ete et et es et st ete st se s et et eseae et eae st sesses st eaeetesnanis
TEIFIXE BT POITADIE 1 oot ettt ettt ettt ettt et te et ettt et et e e et
LIEN @VEC " BNTANT & oottt et ettt ettt ettt et te ettt et et ettt eae e

Personnes autorisées a venir chercher 'enfant, autres que les parents :

NOM B PIENOIM 1ottt ettt et ettt ettt ete ettt bt o2t e1e et et es et et ete st se s et et eeeae et et st ses et st easetesnanis
TEIFIXE BT POITADIE 1 oottt ettt ettt 1ttt eae et e e a ettt ettt e v
LIEN @VEC I/BNTANT & ettt et et sttt et ettt s st et et es et en e eee

Renseignements sanitaires :
TraitemMeNnt MEICAL (PAL) & ..o ettt ettt ettt ee e et e e et es e eaeerenens

AT I 1 e ettt e e et e e et ea e e e e a e te et te e te e te et e et e et e eeaennn
AULIES AlIBIZIES ® & oottt ettt ettt et ettt ettt e te ettt ee et ae ettt r e aae
[NEOIEIANCE @ UN QIMENT & ettt et e et e et et e et ea e e eee e ea e e sae e et e e e e eet e eeeeereeteeeeaanen

* (Fournir 'ordonnance et le traitement si nécessaire)

NOM AU MEBECIN TrGITANT & ..ottt ettt et s et sttt ettt s ses st e s et es st eae s s
TEI AU MEAECIN ottt ettt ettt et et et ettt e te e s st et se e s et s e e e b ebese s bes e s ene et senn e
Nom et adresse de la clinique ou de I’h6pital ou I’'enfant peut étre transporté :

Présences :

GARDERIE PERISCOLAIRE

Jour(s) de présence : Lundimatin (J  Mardi matin () Jeudi matin (J Vendredi matin (J
Lundi soir (J Mardi soir (J  Jeudisoir (J  Vendredisoir (J
Occasionnel : (J

Prélevement : OUI () NON (J
Reglement iNtErieUr, U 81 ACCEPLE, 18 & ettt ettt ettt ettt

J'atteste sur I’lhonneur I'exactitude des renseignements fournis.

Signature(s) :



