FICHE CANTINE / GARDERIE

NOMde PENFANT : . ..o, PRENOM & .o i,
Né(e)le: . oo P T Ot
RESPONSABLE LEGAL : o i e e i
Adresse du domICile & ...
............................................................... Lt o

A compléter obligatotrement si existant

N° CAF (N° Allocation Familiale) ou MSA : ..o.iiiiiiiiiiii it
Nom et adresse de VOTIE A SSUIANCE & ooiiiiiii ittt ittt ettt ettt ettt
.................................................................. N° Police d’Assurance : ........oovvvveeeeennnn.n.
Parent 1 de TENFANT ou TUTEUR LEGAL

NOM PRENOM : ...,
N©° Sécurité Sociale : ..............cooeiiiivnneee. TélhouPort. oo
Code Profession (liste piéce jointe) : .................. TEL trav. & ..ot
Nom et Adresse de PemplOyeur @ ... ..o

Parent 2 de 'ENFANT

NOM o PRENOM : ...,
N° Sécurité Sociale : ..............oooiiiiivnnivnee. TélbouPort. oo
Code Profession (liste piéce jointe) : .................. TEL trav. 1 ..o
Nom et Adresse de Pemployeur : ........ ...

Renseionements Médicaux

Date du dernier rappel DICP:.....coceviiiiin BCG:......o.ooi
ABICIIES 1 ..

Maladies Chroniques t ... ...
VLS 1 o

Personne a joindre en cas d’uvgence ou d’absence

NOM & XS T
NOM & L. ¢ o ——

AUTORISATIONS

(Pensez au(x) frére(s) et/ou au(x) sceut(s))

Jesoussigné ... , responsable 1égal de Penfant ..................... , autorise

M Y
AL & it
M o R X<
AL S8 & oottt
M o B < R
AL S & oo
M o B < R
AL S & oot
M o B <) R
AL S & oo

A venir chercher mon enfant en mon absence, et dégage la Mairie de toute responsabilité.

Faita .. ..o Le oo Signature :

Jautorise la personne responsable de la cantine ou de la garderie a faire transporter mon enfant
en milieu hospitalier si pendant son accueil a la cantine ou a la garderie il se trouve victime d’un
accident ou présente les symptomes d’une grave indisposition.

Faita ... Le ..o Signature :



