RPI VALLEE DE LA BRESLE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ECOLE DES ETANGS

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 O

Profession : Situation familiale (2) :
Adresse :

Code postal : Commune :

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

Courriel :

Pére 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 1égal (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 : Prénom : L] A appeler en cas d'urgence

Lien avec I’enfant : [ Autorisé a prendre I'enfant

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone portable :

Téléphone travail : Numéro de poste :

NOM : Prénom : [d A appeler en cas d'urgence

Lien avec I’enfant : I Autorisé a prendre I'enfant

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone portable :

Téléphone travail : Numéro de poste :

NOM : Prénom: [d A appeler en cas d'urgence

Lien avec I’enfant : [ Autorisé a prendre I'enfant

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone domicile : Téléphone portable :

Téléphone travail : Numeéro de poste :

MEDECIN TRAITANT

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

ASSURANCE DE L'ENFANT —
Responsabilité civile : Oui [ Non [ Individuelle Accident : oui [ Non [

Compagnie d'assurance: Numéro de police d'assurance :

_RENSEIGNEM ENTS MEDICAUX
ALLERGIES

Alimentaire [ Médicamenteuse [] Asthme [] Autres (animaux, pollen...) [J
Joindre un justificatif médical précisant la cause de I’allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir
Probléme médical nécessitant un Projet d’Accueil Individualisé (P.A.I) [J

Particularité alimentaire [

LI AEEES teuneuiiuineeneeneeneeueenetneraeeuesassesnssssseesasssssnsesnssssssssnsssssnssnssssssesessssssssnsssssessnssnssessnssnssensnssnssnnsnes
J& SOUSSIZNE (€) +.evnieieiiei et e , responsable de I’enfant cité ci-dessus, agissant en qualité de responsable 1égal,
> Autorise les services a publier les photographies et vidéos de I’enfant dans une édition municipale et dans la presse locale a des fins non commerciales [] oui
O non
»  Autorise I’enfant a fréquenter les services mentionnés ci-dessus
»  Délégue a I’équipe d’animation afin de prendre toutes les mesures indispensables pour la sécurité de I’enfant en cas de problémes majeurs, d’accident ou

nécessitant une hospitalisation

Déclare avoir été informé qu’il m’appartient de souscrire une assurance extrascolaire (garantie individuelle corporelle) pour chaque enfant

Certifie sur I’honneur que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts et seront remis a jour le cas échéant, sur présentation des justificatifs
correspondants

M’engage a suivre I’évolution des réglements et régles de vie des activités auxquelles j’inscris mon enfant

Déclare avoir pris connaissance des conditions particuliéres et générales du reglement intérieur de la garderie et de la cantine scolaire et les accepter.

YV VYV

A Bouvaincourt sur Bresle, le Signature du responsable légal



