-

s FICHE DE RENSEIGNEMENTS ALSH/ALP i

Lt BOUJAN 0 MATERNEL 1| BOUTAN
- LIBRON Q ELEMENTAIRE " .| LIBRON

Nomdelenfant : ......cooovviiiiii i, PreNOM & e

Date de naissanCe .............ccccevvven.... SEXEL.. o

AdreSSE ©. et Code postal :............. Ville : .o,

N° de sécurité sociale @.........cccovevviiiiinnnnnnn. N° allocataire CAF:........

Régime d'appartenance &.........covvuveieeenieniiiiiee e eenen, (sécurité sociale, MSA, Maritime,)

SITUATION FAMILIALE

U célibataire O mariés [Oséparés Odivorcés Oveuf(ve) Ovivant maritalement Cpacsés

NOM dU PEIe & vttt e e e
PreNOM & L

Lieudetravail : .........ccooiiiiiii

Téléphone du domicile ..... /... /... [l .....
Téléphone portable ... /... /... [ocol ...
Téléphone au travail ..... /... /... [l ...

(0001811 1 [=] IV

Nomde lamere: ...
PreNOmM & oo

Lieudetravail : .......c.ccooiiiiii
Téléphone du domicile ..... /... /... [l .....
Téléphone portable ... /... /... [ooool ...
Téléphone au travail ..... /... /... [l ...
Courriel & o

Si les parents sont séparés ou divorcés, merabade aonner I'extrait de jugement (pour la garde).

QUI PREVENIR EN CAS D'URGENCE : si les parents somtjoignables

Téléphone domicile : ..... /... /... [l .....
Téléphone portable : ..... /... /... [l ...

Téléphone au travail ..... /... I S B

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

MEDECIN TRAITANT :

N O Bt PN O & o e e e e e e e e e e e e

Téléphone : ..... /... /... [l ...
Ville oo

L’enfant suit-il un traitement médical de longue duée ?

myelv) "1 NON

Si oui, joindre une ordonnance récente etrlédicaments correspondants.

Si un traitement médical doit survenir en cours d’anée merci de le signaler a I'équipe d’animation et
de joindre une ordonnance récente et les médicamentespondants.
Aucun meédicament ne pourra étre pris sans ordonnarc Les animateurs n’ont pas le droit

d’administrer les médicaments aux enfants.

En cas de problemes particuliers de santé, pramhtact avec I'équipe d’animation.
Attention concernant certaines pathologies un dossi P.A.l. doit &tre rempli

ALLERGIES : (précisez si un traitement doit étre administré)

myels) 1 NON Si oui, lesquelles :

Il est rappelé que le prestataire des repas ne fonirpas de repas spéciaux pour les enfants allergigs

| .




JE SOUSSIONE, ..ottt it e e e e e e e e e e e et e aeaanns , respable 1égal autorise mon enfant
dans le cadre de 'ALSH et de I'ALP

- a étre pris en photographiepour des articles de presse, des plaquettes diations,...
myelv] INON

- a participer a toutes les activitégphysiques, initiations sportives, manuelles,urelies,...)
[ OUI 1 NON

- a concevoir et consommedes préparations culinaires sur place
myelv] INON

Pour les enfants scolarisés a partir du CP

- a quitter TALSH/ALP
SEUL ALP (garderie) 1OUlamidi....h.... le soir....h.... [TNON
SEUL ALSH (mercredi/vacances] OUIl a midi ....h.... le soir....h.... [ NON

Si oui, précisez I'heure de départ sur cette fishrgn votre enfant quittera la structure a I'’hededermeture.

J'atteste avoir pris connaissance du réglement int&ur de la structure et I'approuve.
Le reglement intérieur des Accueil de Loisirs est fiché dans les structures et ilest également
consultable et téléchargeable sur le site de la Conune (www.boujansurlibron.com)

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER MON ENFANT

NOM €L PréN0OM & ..o e e e e Liendepaté :.............ooovveiiiiie e,
Téléphone domicile : ..... /... /... [l .....
Téléphone portable ..... /... /... [ ] ... Téléphone au travail ..... /... L. ...
NOM €L PréNOM & ..o e e e Liendepaté :.............ooovveiiiiie e,
Téléphone domicile : ..... /... /... [l .....
Téléphone portable  ..... /... /... [l ... Téléphone au travail ..... /... L. ...

Si votre enfant n'est pas autorisé a quitter sestiducture, Il ne pourra partir du centre qu’eispnce d’un
représentant Iégal ou d’'une personne citée sistiadi-dessus et en possession d’'une piece pamhstin
identification.

Si votre enfant doit fréquenter 'ALSH/ALP, il comnt de l'inscrire. Sans inscription de votre péat,
structure dégage toute responsabilité si I'enfadtrpas pris en charge.

Votre enfant doit étre remis a un animateur daesckinte de I'ALSH (le matin et I'aprés-midi) et de
I'ALP (le matin et a 13H)En cas d’absence veuillez le signaler au centre.

Je soussigné(e), responsable Iégal de I'enfarg ¢citlessus) déclare exacts les renseignementsspsut
cette fiche recto verso et autorise le responsawlBAccueil de Loisirs a prendre, le cas échétmites
mesures (traitement médical, hospitalisation, ugetion chirurgicale, anesthésies locale et géagfaire
intervenir le médecin traitant et/ou celui attaéhi@ structure, faire appel aux services d'urgenesjlues
nécessaires par |'état de I'enfant.

Je m’engage également a informer I'équipe d’aniomatie I'Accueil de Loisirs (ALSH / ALP) si des
informations devaient étre modifiées.

Faitle ................o.c.@ e ii e Signature du resysable légal :

ALSH / ALP MUNICIPAL :
rue A. Malraux, téléphone 04.67.11.94.18
Courriel ALSH/ALP : stephan.berail@boujansurlibron. com



