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FICHE D’'INSCRIPTION

Renseignements concernant I'enfant

N0 o Prénom... ..o
0 (=SS = PP
NE(E) €. e e P
Sexe: M F Nationalité
Couverture Sociale de I'enfant parl: Pére L] Mere (] Tuteur légal
Responsable légale de I'enfant : [1 Parents [1 Pere L] Mere L] Tuteur légal
Pére (ou représentant légal) Mére

Nom, Prénom

[=1Adresse

Profession

Nom de I'employeur
Adresse de I'employeur
Situation familiale (] Mariés [ Concubins [] Pacsés[] Séparésl ] Divorcés

L1 Autres

Facturation a adresser a

Téléphone
BFixe
& Mobile

@& Professionnel

Malil
Régime d'assurance sociale | Régime générdll Régime générdl]
(cocher |a case) MSA O MSA O

Autres ] Autres L]

N° allocataire

Autorisations — Décharges

> Autorisation de dépatrt :
Mon enfant quittera I'accueil de loisirs accompagaél'une des personnes suivantes :

Mon enfant ne pourra quitter le centre seul ou avecautre personne que celles citées ci-dessus.|Baas
contraire, je m’engage a le signaler a la direetde '’ALSH par écrit.
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> Personnes a prévenir en cas d'urgence dans le casle responsable Iégal n'est pas joignable :

NOM ... e N[0 5
Prénom. ... Prénom.......oi e
Liende parenté...........cccooeviiiiiiiiiiiiiiine e, Liende parenté..........cocuevieiieieiiniiinnnnnnn.
a a

» Autorisation de soins :
Autorise la Directrice de I'accueil de loisirs @&penter mon enfant a un médecin et a prendre tiastes
décisions de transport, d’hospitalisation ou divation chirurgicale nécessité par I'état de sdeténon
enfant.

Médecin de famille..............ccoooviii e, L
6 =] PP
En cas d’'urgence, je souhaite que mon enfant sndwit dans la mesure du possible a I'hopital tu a

(0311 ][0 |01

De plus, j'autorise le personnel médical de I'ésg@iment & donner & mon enfant tous les soinssareEset
d’intervenir, au besoin, chirurgicalement.

» Autorisation de transports :
J'autorise le personnel de I'accueil de loisirgaiaef transporter mon enfant pour les besoins destéas de la
structure, par un moyen de transport collectifgbus), en voiture individuelle (par un personnetdntre).

» Décharge de photos :
[] Jautorise
L] Je n'autorise pas
Le personnel de I'accueil de loisirs a reproduiresiment et gratuitement des photographies de mspee et
de mes enfants dans les différentes publicationemypris internet, dans le cadre des activitésmEsentations
de la structure.
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Je SouSSIGNE(E) (NOM EF PreNOM) ... ..ttt et et et e e et e et e e eem et e e e e e et e e aeeaens
Responsable 1égal de I'enfant (NOM €t Pré&NOM)..........eiiiiie e e e e e e e

- m’engage a honorer le paiement relatif aux pé&sadlaccueil de mon enfant.
- déclare avoir pris connaissance et adhérer demegt intérieur de I'accueil de loisirs.
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