DOSSI E R U N IQU E NOM / Prénom de Ienfant i ettt ee e e e e e e e e es e

Date de NaisSSanCe : ....ceeeeveeiveveeieeeeeeeeine,

D’INFORMATION CCOLE -

INFORMATIONS FAMILLE
Choix de la facturation: [ ] pere OU [ ] Mmere

INOIM / PrENOM U PEIE & .oeeeeiieieeeeeeeee ettt e et e ettt et e eeesaaaaa et eteeeeeesssaasaa e aeeeteeeesssasaasseaaeesseeesessasansnsessenneeeeeseesssans
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TEIfIXE oo TElIPro: e Tél portable : ....coeveeeee e,

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

N° allocataire CAF : ........ooovvvveeeeeeeeieeieeee e N° de police d’assuranCe@ RC : ........coovvvviiiiveiiieeieeiiieeeeeee e

AUTRES PERSONNES a contacter, autorisées a prendre en charge I'enfant

NOM /PrENOM & coeeeeeeriiieirireerennnnssseereeeeessssssssssseesseessnns TEIEPNONE & ..o
NOM /PréNOM : .ccccrereeeeerieecrrrnnreeeeeesessssssnreseeseesssnsnnns TEIEPNONE & oottt
[ 0 A =T 1 Lo L 1 N TEIEPNONE : oottt
NOM /PrENOM : coveereriirerrireernnnssieseseeeeessssssssssssseesssssnnes TEIEPNONE & oottt et

RECOMMANDATIONS ENFANT

A =Y = =T SRR SR

Tout traitement médical nécessite de remplir un Projet d’Accueil Personnalisé (PAl) a disposition a 'ELAn
COLUCHE et soumis a I'approbation de la direction.

JE& SOUSSIZNE(E) .oevrrerieeieeeece ettt e e e certifie I'exactitude des renseignements mentionnés dans le
présent dossier d’information, déclare avoir pris connaissance et approuve les reglements intérieurs, déclare avoir pris
connaissance des tarifs qui me seront appliqués, autorise les services municipaux a accueillir mon enfant et a le faire
hospitaliser en cas de nécessité.

Signature du représentant légal : Fait a ........cc.coceeeeevecceeiiien e, LE rorrreree e,

t//ea’o”mef ALSH « la cave aux loups » juillet 18



