Y
SCIP
T eaus Prévert ESPACE D’ACCUEIL TEMPORAIRE AVEC SURVEILLANCE
Enfant de 4 a 10 ans

Défi sportif inter-entreprises de I’AEPV

Nom de I'enfant : ... Prénom ....ccceoeeeececesececeeee e AgE : .,
Sexe :[_]Garcon [] Fille - Date de naissance : ........ocoeeeueveveuenns
AN [Ty < TR SRSRPS
Code postale : .............. Ville t e,
N° de sécurité Sociale auquel I'enfant est rattaché : ........cccoe e
RENSEIGNEMENTS

PARENT 1: PARENT 2 :
NOM & e e NOM & e
Prénom : ..coceeeeeeieieeseeer e Prénom ..o
Date de naissance : ......ccccevevvereeneane. Date de naissance : ......cccceveeveereenene.
Profession @ .....cceeevevevceveieeieeinne Profession @ ..o vevecereeeens
Nom de I'employeur : ......ccoevevveueee. Nom de I'employeur : ......ccoeveuveenenee.
Tel. Travail © e, Tel. Travail : e
Portable . Portable : ...,

En cas de séparation le responsable légal de I’enfant est : PARENT 1 OU PARENT 2

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Votre enfant est-il allergique ? : OUI () NON ()

A QUOI 2 & ettt st et et e nae e

Allergies MEdiCamMENTEUSES : ....cooceeeeeeceeeriet et st st e e s s aeas

Votre enfant a-t-il un handicap ou une maladie SPECIfiQUE ?..........coccceiiiiiieeeieeeee e,
Votre enfant est-il sujet a I'asthme : Oul () NON ()

Est-il sous traitement médical : OUI () NON ()
Porte-t-il des lunettes ? Ooul NON
NOM DU MEDECIN TRAITANT : ... e e Tl e

AUTEES INFOTMATIONS ..ottt e et e e ettt eesetteeeaetaesseteseesasteseesataeeessaseaessannteseesaeneeennas




a &
o AUTORISATIONS

Centre Social et Culturel
Jacques Prévert

J€ SOUSSIZNE(€)ureverruerierireee et ettt st er st es s e et s e s s e e
Responsable de I'enfant.......ccccoceeeiieinininicsc e autorise :

- Les responsables ou accompagnateurs a faire pratiquer les interventions de secours, de transports,
médicaux ou chirurgicaux que son état nécessiterait en cas de maladie ou d’accident.

- Que mon enfant soit pris en photo dans le cadre des activités a des fins non commerciales pour son site
internet ou sur des supports papiers. OUlI—-NON

AUTORISATION DE SORTIE

J€ SOUSSIZNE (€), veevvereieeieeierrrirt e précise que I'enfant........ccccvevivivircieccecie e seenees
A été déposé par : |:| Le pére |:| Lameére A ., heure
Et sera récupéré par : |:| Le pére |:| Lameére A ., heure

OU autre personne de confiance

Mr ou Mme......ccooveineinerereeeieene Tel t e lien avec 'enfant & ..o

AOTESSE & ettt ettt ettt ettt e ae et b st st st st sheste st et e ea AR ea s es ek 4ot ek £k et et et et et et et e Re e R eheehe she ehesbe she et st seenes
A heure. Signature

Mr ou Mme......ccooveineinereneenieene Tel 1 lien avec 'enfant & ..o

AATESSE & oottt ettt et sttt et et st e b et et et st s ekt ae 4 e eh et ae ek Se s Res ek eae R 4 neR s eeeae b ne s es et et eb seen b s et eae et se s tesene
A heure. Signature

A renvoyer par mail a direction.adj@csbellignat.fr

Merci de joindre la copie de la Cl de la personne qui déposera et viendra récupérer I’enfant.
Faita Nantuale ....ccooeveveee e, Signature Responsable légal
Centre Social et Culturel Jacques Prévert

1 rue Georges Cuvier — 01100 Bellignat
Téléphone : 04.74.73.41.07



