Commune de Rougiers

PERI-SCOLAIRE
Année scolaire .......cocceeeveeernieennnenns
Fiche individuelle et confidentielle de renseignements administratifs et sanitaires

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

(cocher la ou les case(s) lorsqu’il s’agit du ou des responsables(s) 1égal(aux) de I’enfant inscrit)

] PERE [J TUTEUR [J MERE [J TUTRICE
INOI & oo rar e e e e e NOI & oo e e et e e e e e aaaaes
Prénom @ ......coooviiiiiiiiee e Prénom @ ......ccoooiiiiiiiiiii e
AdIESSE & e AdIESSE & oo
Code Postal : ............ Ville: oo Code Postal : ............. Ville : oo,
Situation familiale : .........cccceiiieiiiiiiiiie e, Situation familiale : ........cccceeeeiiiiieiiiie e
Profession : ........ooovcviieiciiiieee e Profession @ .......cccvviieciiiieiee e
TEL : DOMICIIE © ..covevvieeiiiieeiee et TEL : DOMICIIE : ...t
Travail : ..occoviieiieeee e, Travail @ ...cooooeeiiieeeeee e
Portable @ .....ooooeiiieiieee e Portable © .....cccveeeeiiiie e
Mail @ oo Mail @ e

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS COMPLEMENTAIRES

Numéro d’ Allocataire : ......ccccooeveuvveeeeeeeeiiiieeeeeeeenns CAF AE oo
0] Régime général

O EDF-GDF-SNCF-RATP

O MSA

[ Péche maritime

Nombre d’enfants a charge : ..................... Revenu imposable du ménage : ........ccceceeeevienienienieieeeeeeeeenn €
IN© dE SECUIILE SOCIALE ©..euviviiieniiiietitente ettt ettt sttt et ettt b e e bt ettt et e b sbe s bt e st e a et e besaeebe e st eneensentennenaeas
Bénéficiez-vous d’une Mutuelle ? L1 Oui [ Non Siouilaquelle : .....ccooeeiiiiiiiie e,
INC 8 COMMIAL T ..ttt et et a e bt s e s st s a e e a e e e e e e e eaeeeaeesbeesbe e b e eanesanesanes
Bénéficiez-vous d’une assurance ? 1 Oui [ Non Sioui laquelle : ....coooeiiiiiiiiieie e
IN® 8 COMMIAL T .ttt et a e bt e e s aae s ae e s a e e ae e e e e e eaeeeaeesaee b e ebeeanesanesanes

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

NOM ot PRENOM : .ottt
Sexe: 1M OF
Date de NaiSSANCE :....ccueeeiveeciieeiieeiie e eiee e Age i, ans

I Do) aaV (o1 (e L < 1 i 0L A RO
) DXoTe) (S (ST R 0 s LSRR

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

1. A-t-il eu (1): RUBEOLE — VARICELLE — RHUMATISMES — SCARLATINE - COQUELUCHE

ROUGEOLE - OREILLONS
2. A-t-il déja présenté des allergies (1) : ALIMENTAIRE — MEDICAMENTEUSE — ASTHME (si oui précisez



3. A-t-il eu d’autres difficultés de santé : maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations et
préciser les dates et les précautions NECESSAITES & PIENATE : .......eevuveeruiirrieiniieniee ettt et e st esreesiteesaaeenaeees

5. Vaccinations : (joindre les photocopies du carnet de vaccination ou un certificat de contre-indication du vaccin
dans le cas ou I’enfant n’a pas été immunisé par les vaccins obligatoires.

6. L’enfant suit-il un traitement a poursuivre durant son temps au péri-scolaire : [1Oui [ Non

Si oui, précisez lequel et n’oubliez pas de joindre I’ordonnance et les médicaments correspondants, ainsi qu’au

Si automeédication, 1€ SIZNALET = ......c..eoiiiiiiiiii ettt ettt st s b e sae ettt st e b e i ens
7. CERTIFICAT MEDICAL

Il ou elle ne présente aucun signe de maladie contagieuse

Il ou elle a satisfait aux obligations fixées par la législation relative aux vaccinations.
1l ou elle est apte a fréquenter un centre d’accueil péri-scolaire.

Signature :

Cachet ou Nom, adresse et téléphone du médecin

PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A VENIR CHERCHER L’ENFANT

DOCUMENTS A FOURNIR DUMENT COMPLETES (Impérativement le jour du dépot de dossier) ‘

Pour Pinscription :

- La présente fiche diiment renseignée, datée et signée y compris le certificat médical figurant au recto,
- Photocopie du carnet de vaccination ou certificat de contre-indication,

- Carte Vitale et carte mutuelle

- Copie du jugement statuant sur la garde de 1’enfant en cas de parents séparés,

- Photocopie de 1’attestation d’assurance année scolaire de I’année en cours

Pour le calcul du tarif :

- Quotient familial

AUTORISATION PARENTALE OBLIGATOIRE

J& SOUSSIZNE(L), «.vvevrenreenieeieiiiriierieesieeeee e , Responsable Légal de 1’Enfant, reconnais avoir rempli
la présente fiche et certifie exact les renseignements fournis, autorise :
- mon enfant a participer a toutes les activités de 1’accueil périscolaire,
- le directeur du centre d’accueil péri-scolaire a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence
et notamment a faire pratiquer toute intervention chirurgicale ou anesthésie décidée par un Médecin.

Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur et de la grille tarifaire.

Signature



