ENFANT 4 Feminin D Masculin

. FlCHE 101, R TR ]
DE LlAISON Prénom: .............................. .

Date de Naissance : ................................ Photo
Centre aéré
Niveau scolaire & larentrée : ..................... \1
Année scolaire ; —-eoeeev.. T

1 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM ..o S L) [R—————————————
S 801031358555t eee
Mére TEL. Portable : ....................oooi... TEL. Domicile : .......cccoovveemro . TEL. Prof. @ oo
Pere TEL. Portable : ......................c.... TEL. Domicile : .........ccocoveeeiiiiii TEL.Prof .o

2 - PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT (autres que les parents) :

NOM ..o Prénom .....ocoooveooee L = S
NOM ..o Prénom ......coooooveeoooii L= S
NOM .ot Prénom .......ooooeeeoio TEL: oo

3 - AUTORISATIONS PARENTALES (Entourez votre choix QU ou NON)

Droit a l'image :  OUI/ NON Magquillage : OUI/ NON Transport (sortie en bus): OUI/NON
Sait nager seul : OUI/ NON

J'autorise mon enfant a sortir seul et a rentrer par ses propres moyens (uniquement enfant en élémentaire) :
OUI/ NON

4 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

LRSI eIl ST T R ———
LI i1y | SAepa———————e

Problémes médicaux :

Allergies * (PAl obligatoire) (O Asthme Q) Alimentaire....................... (J Médicamenteuse .....................

Intolérances * (Certificat médical obligatoire) (J Alimentaire..................

5~ ATTESTATION (rayer la mention inutile)

Je certifie sur ’honneur que mon enfant est 3 jour de ses vaccins obligatoires*: OUI/NON

*SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION.

Date : Signature :
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