FICHE ENFANT

Nom :

Prénom :

Genre: MU FO

Classe a la rentrée :

Date et lieu de naissance : le :

a:

Situation parentale : Vie commune [ Vie séparément [

L’enfant habite chez : Parents [J

Perel Merell

En alternance 1s/2 0  Autre O .....ccecveveeeevene.

Régime alimentaire particulier : Sans porc [l  Sans viande [

Allergies : oui [] (préciser) non[]
PERSONNES A CONTACTER
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Type : Pere[] Merell Type : Pérel] Merel]
AULIE [ (DréCISEZ)....cvuneverieiiieesees st ssssss s s saes AULIE [ (PréCISEZ).....vuurveereeerereieeressssesss s sss s sassss s saas
Autorité parentale : oui[l non [ Autorité parentale : ouil non [
Tél portable @ .o TEl portable : ...
TEL PrO & ettt st r Tl Pro & e s
Tl FIXE & oottt et TEL FiXE & ettt s
Mail : Mail :
Appel en cas d’urgence : oui ] non[] Appel en cas d’urgence : oui ] non []
Autorisé a récupérer I'enfant : oui[J non[J Autorisé a récupérer I'enfant : oui[J non[J
PERSONNES A CONTACTER
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Type : Perel] Merell Type : Pérel] Merel]
AULIE [ (DréCISEZ)....ccvuevereeciereesees st ssasss s sse s s AULIE [ (PréCISEZ).....vurvereeererieerese st sveses s sss s sassss s saas
Autorité parentale : oui[l non[] Autorité parentale : oui[l non[]
Tél. portable : ..o TEl portable : ...
TEL PrO et st er Tl Pro & et
TEL FIXE & oottt TEL FIXE & oottt e et e
Mail : Mail :
Appel en cas d’urgence : oui ] non [l Appel en cas d’urgence : oui ] non [
Autorisé a récupérer I'enfant : oui[J non[J Autorisé a récupérer I'enfant : oui[J non[J




AUTORISATION DE DEPART GARDERIE

Seull ou Accompagné d’un mineur de 12 ans minimum [J

Dans I'un de ces 2 cas, merci de fournir une autorisation parentale (a joindre a cette fiche)
dliment datée et signée d’un responsable ayant I'autorité parentale.

Accompagné des personnes inscrites ci-dessous [J

NOM PRENOM LIEN AVEC L’'ENFANT TELEPHONES

ASSURANCE
L’enfant est assuré [J

SOCIBLE © .ottt e te st e e b et et ssassaeetesteste s seasenseraeraes N° de contrat : ....cccceeeeecververennnen.
Joindre une attestation d’assurance de responsabilité civile et individuelle accident périscolaire.

L'enfant n’est pas assuré [|
Dans le cas ou la responsabilité de I'enfant serait reconnue pour quelque cause que ce soit, les
risques encourus sont de la responsabilité personnelle des représentant légaux.

INFORMATIONS MEDICALES COMPLEMENTAIRES

Nom du médecin traitant :

Téléphone du Médecin :

Certificat médical et P.A.l : oui [] (fournir les documents) non [

Lunettes : ouill nonl]

Appareil dentaire : ouilJ non[]

Appareil auditif:  ouill non[]

Handicap (reconnaissance MDPH) oui [l non [
Recommandations utiles, difficultés de santé :

AUTORISATION MEDICALE
Le cas échéant, nous autorisons le service Cantine / Garderie de la commune de Neuillé-Pont-Pierre a
prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues
nécessaire par I'état de santé de I'enfant : oui [J non [

DROIT A L'IMAGE
Nous donnons notre consentement a la prise d’'image (photo et/ou vidéo) de notre enfant ainsi qu’a
sa publication sur les différents moyens de communications de la commune (site internet, facebook,
bulletin municipal...) : oui [l  non[]




