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Semaine I Journée Bayonne RENSEIGNEMENTS

C. Q.F Aides Tarifs Hors
Nom de Classe :
I'établissement :

Nom de I'enfant :

Prénom :

Date de naissance
Sexe: JF [Om

Nom
Prénom

Adresse

Téléphone domicile
Téléphone portable
Téléphone travail
Profession

Nom de I'employeur
Nombre d’enfants a charge

pere | Mere
ou représentant légal

TRANSPORT EN CAR

Sauf avis contraire, mon enfant
montera, le matin a l'arrét

de:
descendra le soir & I'arrét

de:

Nom de l'allocataire CAF :

N°® Allocataire CAF :

L'association sera amende & corsulter *Mon compte Partenaires de s CAF” pour le
montant du quotient famdial.

AIDES DIVERSES
Aide aux temps libres de la CAF..................... OUl NON
Aide d'un Comité d’'Etablissement,
Autres Caisses (& Préciser) .......ovemmresrrssseens OUlI NON

Adresse mail active en majuscules

PATRONAGE LAIQUE ACCUEIL DE LOISIRS
DES PETITS BAYONNAIS
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Je soussigné pére, mére ou tuteur, déclare

inscrire mon enfant 3 I'accueil de loisirs de
[ rautorise Fassociation a utiliser, a des fins non commerciales, toute image réalisée lors des
activitds, y compris sur le site internet (wvav.plpb.fr) + groupe facebook fermé “Familles Arrousets”
[ se déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur.

Renseignements Sanitaires

Vaccination & jour oui non (copie de tous les vaccing)

Autorisez-vous votre enfant a se baigner ? oui non
Sait-il nager ? oui non
Signalez ici toutes dispositions particuliéres concernant votre enfant :

Votre enfant bénéficie-t-il de I'AEEH (allocation d'éducation enfant handicapé) 2 oui non
Toute allergie ou régime alimentaire particulier doit étre justifié par un certificat médical ou un PAL.
Difficultés de santé le enfant et précautions a respecter.

Responsabilité

Uenfant est assuré gratuitement pendant les activités, les transports et les garderies
organisés par le Centre.

Déclaration médicale

Jautorise la Direction de I"accueil de loisirs & s'adresser directement, en cas d'urgernce, au
médecin ou aux services d’urgences compétents.

Personne & prévenir en cas d'urgence si impossibilité de joindre les parents (obligatoire) :
Nom : Tél.

A le Signature :

Cette fiche ne doit en aucun cas étre pliée




