.! Tous

ceogﬁ-'-i' FICHE de RENSEIGNEMENTS

eﬁ#"“”" Sejour sportif a [Ty
NOM DE L' ENFANT & Lo e e e PRENOM & o e
NE(E) le (jour / mois /année) © .......... | oeieiiiniin [,
N°....... A D R E S S i i e e e e e e e e e e e e e et e e
CODE POSTAL ...vveiinnn, VILLE
TEL DOM: o e et e e e TEL PORTABLE: . e e e
TEL BUR MERE: ... e TEL BUR.PERE: .. et

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT]
NOM RESPONSADIE IEGAL .ouiinitiit ittt et it e e e e et et et et e et et et e e e e e e et et ettt e aete e tet e e e e aaeeeens

NOM personne a contacter en cas d'urgence (sidifférente de celle des PAreNtS) .....c.evvervreureeieereereieneeenaeieereaeaaeeaeeaennenens
TEL i

NOM ASSURANCE COUV ANt I eN ANt & . e e e et e et e e et e e e e et et et e e e e eaens
N CONT R AT ettt e e et e e e e e P
FICHE MEDICALE DE L’ENFANT

VACCINATIONS 3;)Thigi';;ams-@quemhe-po"o ..... [l o, GPE SANGUIN +RH © ..........

N° ALLOCATAIRECAF ..o,

PROBLEMES DE SANTE PARTICULIERS & .. o e e e e e s e aa e

SUIT-IL un traitement médical pendant le stage? OUl o NON o

NOM MEDECIN TRAITANT & ottt et e e e e TEL L e
En cas d'accident ou de probléeme meédical, autorisez-vous : le responsable du stage a prendre toutes les mesures d’'urgence
médicales rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant ? OuUl o NON o

J'autorise que des photos et des prises vidéo de mon e nt, effectuées au cours des différentes activités, soient diffusées sur les
supports de communication papier mis & notre dispositi  dépéche, « Vivre a Portet », affiches ...) OUl o NON o
Je soussigné(e) M.-Mme- MIE .....iie i e e e e e responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés ci-dessus et autorise mon enfant a participer a ce stage.

J'ai bien noté que les informations demandées sont indispensables a la prise en compte de mon dossier d’inscription et que sauf
opposition de ma part, certaines pourront étre utilisé  par d’autres services municipaux. J'ai bien noté, également, que je dispose d'un
droit d’accés et de rectification concemant toutes les informations e concemant.

Signature du responsable légal,

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

Justificatif domicile q Avis d'imposition q Attestation CAF q Repas sans porc

BANQUE N° CHEQUE MONTANT NOM
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