BOUVAINCOURT sur BRESLE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
CANTINE - GARDERIE

Sexe:M OF O

Année scolaire : Classe :
ELEVE

NOM : Prénom(s) : / /

NOM d'usage :

Née)le: [ [ Lieu de naissance (commune et département) :

Nationalité (a des fins exclusivement statistiques) :

Adresse :

Code postal : Commune :

RESPONSABLES LEGAUX
Meére  NOM de jeune fille :

Autorité parentale :

NOM marital (nom d’usage) :

Prénom :

Oui O Non OJ

Profession : Situation familiale (2) :
Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone portable :
Téléphone travail : Numéro de poste :

Courriel :

Pere Autorité parentale : Oui O Non O
NOM : Prénom :

Profession : Situation familiale (2) :

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile :

Téléphone travail :

Courriel :

Téléphone portable :

Numéro de poste :

Autre responsable légal (personne physique ou morale)

Organisme :

Fonction :

Adresse :

Autorité parentale :

Lien avec I’enfant :

Oui O Non O

Code postal : Commune :

Téléphone :

Courriel :

Téléphone portable :

(2) Célibataire - Marié(e) - Veuf(ve) - Divorcé(e) - Séparé(e) - Concubin(e) - Pacsé(e)



PERSONNES A APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT A LA SORTIE

NOM :

Lien avec I’enfant :

Prénom :

[1 A appeler en cas d'urgence

1 Autorisé a prendre I'enfant

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile :

Téléphone travail :

Téléphone portable :

Numéro de poste :

NOM :

Lien avec I’enfant :

Prénom :

[1 A appeler en cas d'urgence

1 Autorisé a prendre I'enfant

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile :

Téléphone travail :

Téléphone portable :

Numéro de poste :

NOM :

Lien avec ’enfant :

Prénom :

[ A appeler en cas d'urgence

Adresse :

I Autorisé a prendre I'enfant

Code postal : Commune :

Téléphone domicile :

Téléphone travail :

MEDECIN TRAITANT

Nom, Prénom, N° de téléphone du médecin traitant :

Téléphone portable :

Numéro de poste :

INFORMATIONS PERISCOLAIRES

Garderie matin : oui U Non [
ASSURANCE DE L'ENFANT —
Responsabilité civile : Oui [ Non [

Compagnie d'assurance:

Garderie soir : oui O Non [
Restaurant scolaire : oui O Non [
Individuelle Accident : Oui [ Non [

Numéro de police d'assurance :

Nous nous engageons & vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.

Date :

Signature de la mére :

Signature du pere :



