-M..%v
DOSSIER D’INSCRIPTION
ACCUEIL PERISCOLAIRE

Ce dossier fera l'objet d’une mise a jour chaque année

Renseighements concernant I’enfant :

NOM o PRENOM ..o e
Date de NAISSANCE & ...o.neieiee e L U Ittt
B Ol & o ClaS S e

Renseignements concernant les parents :

NOM et PRENOM des responsables légaux :
Représentant légal (R1) :
Représentant [égal (R2) :

Adresse compléte :

Code postal : .....ccooviiiiiiiiiin, Vil 1
Téléphone : Domicile : RL ..., R
Portable : RL: ... R
Travail : RL : .o R

ADRESSE MAIL OBLIGATOIRE :

NUMEro de SECUNItE SOCIAIE & ... e, Bénéficiaire : [JR1 [IR2

NUMEIrO de CAF OU M S A .o e Bénéficiaire : [JR1 OR2

Assurance responsabilité civile et extrascolaire :

N° de Police d’assurance :
Organisme :

Téléphone :

Personnes (autres que les représentants légaux) autorisées a venir récupérer ’enfant :

NOM : NOM :
PRENOM : PRENOM :
Lien avec la famille: Lien avec la famille:

Téléphone : Téléphone :




NOM : NOM :

PRENOM : PRENOM :

Lien avec la famille: Lien avec la famille:

Téléphone: Téléphone :

NUMEIO CAF & o e, Bénéficiaire: O R 1 OR2

(joindre document de la CAF prouvant ce numeéro)

Dispositions importantes

Dans le cadre d’une séparation, le droit de garde est exercé par :

Monsieur / Madame :
(Joindre une copie du jugement)

Précisions a donner sur la situation (ex : personnes non autorisées a récupérer I'enfant, pere semaine
IMPAIRE, Mére semaine PAIRE, etc. ) :

Autorisations diverses
Autorise mon enfant a étre photographier ou filmer dans le cadre des activités de I'accueil périscolaire :
(JOUl  [INON

JE SOUSSIgNG, o e responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier d’inscription et autorise I'équipe d’animation
a prendre le cas échéant, toutes mesures (traitement médical avec ordonnance, hospitalisation, intervention
chirurgicale ) rendues nécessaire par I'état de mon enfant.

Années scolaires Signatures précédées de la mention « Lu et approuveé »




