Accueil périscolaire " La Cabane"

0 L 18 b rue de la Gare

67120 DUPPIGHEIM

POPULARE Tél: 07 82 32 36 51

:ﬁﬁg‘ﬁ/ Mail : la-cabane.duppigheim@opal67.org
Nom, prénom de I'enfant :( ) Né(e) le : ( )
Adhésionle: e Sexe : M F OO
Ecole: Enseignant : .o Classe: .....ccoceen.
L'enfant sait-il nager ? our O non [J Piscine autorisée : our O non [J
Régime alimentaire : ... Date de derniére mise a jour de la fiche sanitaire .....................
Y11= o T
Recommandations dES ... e e e s e e e e e s
RIS & e e ettt b et ea e Ee At ae et ea e ReeRea s e At R et e Rt Ren s e Rt eRe At e Rt Re s eReeRe s ene et e ae st eteeseneetenens

PARENTS DE L'ENFANT

Mére Responsable de I'enfant O pere Responsable de I'enfant O

Nom, Prénom :

Adresse du domicile :

Tél. Domicile/Portable :

Courriel :

Catégorie socioprof. :
Personnes a joindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) :

N°Allocataire C.A.F. : e Régime social : e
C.A.F. d'appartenance : CAF 67 D MSA 67 D Autre C. A F.
Famille : Parentale O Monoparentale O Recomposée O Accueil O

NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS

Mere Pére

Nom employeur :

Adresse de I'employeur :

Téléphone Travail :

Je certifie que mon enfant bénéficie d'une assurance scolaire et extrascolaire

Nom de lacompagnie : ... N°Téléphone ............ccoeeeenee. N<°Contrat: ..........ccccceeiiiens
J'autorise mon enfant, a rentrer seul a la fin des activités [OUI |:| NON ED

Si OUI, PrECISIONS (NOFAIFES, JOUIS, 11\ ) i teututuitittteeneueu et ettt et eeataatete it e e ettt et e e e eaeaeaetsa e enensaeasteteanenenenrneteteerenes

Si Non, nom de la ou des personnes susceptibles de venir chercher mon enfant

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

En cas d'accident ou incident, j'autorise les responsables de la structure a prendre toutes les mesures nécessaires pour
la sécurité, la santé et la moralité de mon enfant

Pendant les activités, j'autorise le personnel de I'association a photographier et/ou a filmer mon enfant pour la création de

souvenirs et d'archives. COUI J NON ED

J'autorise I'association & utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média,
affiches...) COUI O NoN ED

Médecin traitant : Nom @ ..., Téléphone ..o
e =TT - SR OU OSSP

Fait @ oo sle Signature :




