FICHE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS
ANNEE SCOLAIRE 2018 - 2019

CANTINE / GARDERIE

Renseignements relatifs a I'enfant :
NOIM & oo s Sexe: oM oOF
Prénom : .. ssssens
Date de naisSSance : ......cccnceesssesesessnnns

Classe : ..cooevvenenn. Nom de l'enseignant : ...

Renseignements relatifs aux parents : OBLIGATOIRE

Pére Mere

Nom de jeune fille

Nom

Prénom

Adresse

Code Postal +Ville

Téléphone domicile

Portable

Employeur

Adresse

Téléphone employeur

Situation familiale des parents :
O mariés QO divorcés O pacsés QO vie maritale O veuf /veuve

Qcélibataire
Numeéro allocataire ......eersveseressenens OCAF oMSA OCAutres: ...ccccoeeeeeen.

Le tarif retenu découle du Quotient Familial (revenu fiscal de
référence divisé par le nombre de parts) par rapportal'avis d'imposition ou
de non-imposition de I'année 2018 sur les revenus de 2017



Sécurité Sociale :
INOIM €1 NUIMATO & weeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeesseeessesseseesesessessesesesssesssnens
AATCSSE & oeeeeeeeereeeee et eeeeesseesssessssesssasssesssaeseenenseseanes

Mutuelle :
NOM ET NUMBIO & et e e e e e e e e eeeeees
P [ E Y RPN

Assurance scolaire :
\\(0) 0 W1 A\ LU0 06 1<) o o NSRRI

Personnes autorisées a reprendre 1'enfant :*

Nom Prénom Adresse Téléphone

En cas d'urgence / d'accident prévenir

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone

Médecin traitant:

TEIEPhONE : ...

* Les personnes devront étre munies d’une piece d’identité pour reprendre le(s) enfant(s)



Vaccinations

Vaccinations | Oui | Non | Vaccinations Recommandées Dates
Diphtérie Hépatite B
Tétanos R.O.R.
Ou DTP Polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres : Préciser
BCG

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de
contre-indication

Le vaccin anti tétanique ne présente aucune contre-indication.

L'enfant a t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Ooui Onon varicelle D oui Onon
coqueluche Oooui Onon otite Ooui Onon
rougeole ooui Onon angine Ooui Onon
oreillons ooui Onon scarlatine D oui O non
rhumatismes 0O oui onon asthme Ooui Onon

Allergies
Alimentaires: ooui ©non

Si 0UIL 1 1€SQUELLES 7.t

Existe -t-ilun PAI? 0coui 0non
Si oui, joindre le protocole OBLIGATOIRE

Indiquez les difficultés de santé de I'enfant (maladies, hospitalisations,
opérations,...) :



Recommandations des parents :
L'enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, protheses dentaires / auditives,
etc...... :

k %k ok %k %k ok ok ok %k ok ok %k %k ok %k %k k %k %k %

Je  SOUSSIGNE(E) oo
responsable légal de l'enfant ... ——— déclare
'exactitude des renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable
a prendre le cas échéant toutes mesures rendues nécessaires par 1'état de mon
enfant (traitement médical, hospitalisation, intervention, ...).

Signature

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT LORS DE LINSCRPTION

Photocopie de la carte vitale + attestation
Photocopie carte de mutuelle
Attestation d’assurance extra-scolaire / responsabilité civile
Avis de non-imposition ou d'imposition de 2018 sur 2017
Livret(s) de famille / Jugement de garde
Certificat médical pour les enfants allergiques accompagné du Protocole du PAI
Photocopie du carnet de vaccinations

Tout dossier incomplet lors de l'inscription sera refusé
AUTORISATION

J€ SOUSSIZNE().euerrreerrmereeerrersresserssesessesssessssssesssseens autorise la commune,
en cas d'incident grave a prévenir les pompiers / SMUR et de faire
transporter transporter mon enfant dans I'hoptal le plus proche soit a
B e ——————— avant de m'avoir averti(e).

Signature

* Merci de bien vouloir indiquer a quel endroit vous voudriez que votre
enfant soit transporté.



