CENTRE SOCIAL — CCAS

EL DE I'V |ENVIER2E
NYLIONVIE

" chatengy ANNEE SCOLAIRE 2023/2024

[] Accueil périscolaire [] Restauration scolaire [] Accueil de loisirs [] Accueil périscolaire du mercredi

Documents a fournir pour la validation de votre dossier :

e Attestation d’assurance
e Copie des vaccins de votre enfant
e Numéro allocataire CAF

Nom de I'enfant : ..o ECOIE o
Prénom de I'enfant @ ... ClaSS & vttt s
Date de naissance : ... [ v [ eeevininene, Sexe : [ Gargon [ Fille

TYPE dE rEPAS : .o ee e evees v Droit a I'image L oui LlNon
MULUEIIE e e ASSUFANCE & e e

Autorisation d’intervention médicale :D Oui D Non

LieU d'hosSpitaliSAtion & ....c.ccicieeciecese ettt et et st e e aesas et et e et e e e e e ste st ebeeneensensaeranne

Personnes a prévenir en cas d’accident :

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone

Personnes majeures autorisées a récupérer I’enfant :

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone




CENTRE SOCIAL — CCAS

EL DE I'V |ENVIER2E
NYLIONVIE

T chbtenay ANNEE SCOLAIRE 2023/2024
Nom du responsable : .......cceeeeeevvereeeerennnnee Civilité : v, Né(e) le wvee /v [ e,
Prénom du responsable : ........cccceceeveeveiennnen.

Situation familiale : [lcélibataire |:|marié(e) [veuf(ve) [lvie maritale |:|divorcé(e)

Dséparé(e) L] pacsé(e) En cas de séparation des parents, merci de fournir une copie du jugement.

PN LTy SISOt
VI & et et e e @ U= A=Y S
Téléphone __/ /[ [ _ Téléphone professionnel: __/ /[ ]
Portable: _ _/ /[ | _

0 (=1L SRR
EMPIOYEUL et e Profession : ...t
N° de sécurité SOCiale : ..oovvvvveieeeeeeeeeeee e Centre de sécurité sociale : ......cceevvvevvveveerennnnn
CAF & e N® CAF : e Autre régime @ .....ococeeeeecerieeeee.
Quotient Organisme : ..o veeevevceese e e

Sous tutelle finanCiere : ....ovvvveeveeeeeeveeee e Organisme tutelle : .....occoovevieie e
PERE :

NOM ettt eee e Prénom & .occeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseens Né le YA /

[ 0 0 T YL SRR

PN [T =TT
VLR & et (O LU T=] o (=T SRR
Téléphone __/ [/ [/ | Téléphone professionnel: __/ /[ |
Portable: _ _/ /[ |

EMPIOYEUN & oo Profession : .....ceeeveeve e

N° de sécurité sociale : .....ccoovvevvereivveeeeinens Centre de sécurité sociale : ......cccceevvvvivrvennen.

MERE

NOM ettt Prénom oo, Née le ....... / /

10 0 F= 11 SRR RR

PN LTy SISt
VI & ettt e e L@ =] A=Y S
Téléphone /[ [/ | Téléphone professionnel: __ / /[ [
Portable: _ /_ / [/ |

EMPIOYEUN : e e Profession : ....ceeeeeeeiecienee e

N° de sécurité sociale : .....oooevveevvreivreeer s Centre de sécurité sociale : .....oocvvvevvvervenn.

JE SOUSSIZNE ...ttt st déclare exacts les renseignements ci-dessus.
[T = TR L ettt ettt ettt et et et sreseraene e

Signature :




