Mairie de Saint Etienne de Chigny
Service Jeunesse

2 route de la Chappe

37230 St-Etienne-de-Chigny

ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
(une fiche par enfant)

Renseignements concernant I'enfant :
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Projet d’accueil individualisé (PAI) : Ooui (joindre une copie de la prescription) 3 non

Renseignements concernant le péere ou tuteur légal :
N0 T o 1= o £ S PPPPR

BFIXE oo, BPortable : .....ooeevieeeiee, B Professionnel : .....cccoeeevvvvevnnnnnn.
Courriel & o @ oo
Titulaire de I'autorité parentale T oui Onon

Renseignements concernant la mere ou tutrice légale
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BFiXC & e BPortable : ..o, BProfessionnel : .....coovvveiiiiin.
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Titulaire de I'autorité parentale J oui Onon

Renseignements complémentaires :
Allocataire : O CAF O MSA Préciser le n° d’alloCataire : .o eeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeenn
Merci de joindre I'attestation CAF

Assurance
Assurance scolaire ou extra-scolaire :
SOCIBLE & v A o [T 0T ] 1 - | A
ou
Assurance responsabilité civile :
SOCIBLE & v N Ao (ST o0 ] 0] 1 = | A
Merci de joindre une attestation d’assurance pajaikde



Autres personnes a contacter en cas d’urgence :
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BFiXC & e BPortable : ..o, BProfessionnel : .....coovvveiiiiin.
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BFIXE & e BPortable : ..., B Professionnel : ....coveveveiivien.

Personnes autorisées a venir chercher I'enfiaatpiece d’identité pourra étre demandée)

Nom - Prénom Lien avec I'enfant N° de téléphone

Je(NOUS) SOUSSIGNE(S) .iieeeeeeieieeeeeees e e e eeeeeeeeeeennnnn. @QISSANE €N qualité rdprésentant(s)
l[égal(aux) de I'enfant ...............ooo oo cemeemiiiiieeeee e :

atteste(ons) par la présente avoir pris connaissatc reglement intérieur et déclare(ons) en
accepter les termes,

O autorise(ons) la Mairie a consulter les éléemeatmdn dossier d’allocataire familial,

O autorise(ons) le/la Directeur(trice) a prendretdsules dispositions urgentes, médicales et
chirurgicales que nécessiterait I'état de santéde(notre) enfant,

certifie(ons) sur I'honneur que les renseignempot&s ci-dessus sont exacts,

Signature du pére : Signature de la mere : figmau responsable léqgal :
(préciser)




