MAIRIE DE Tél :06.70.80.55.96 FICHE FAMILLE

| ,

Vowmase Tél : 02.35.09.30.72

L service.jeunesse.gaillefontaine A COMPLETER ET A REDONNER AU

mzzic;?)ﬁf @wanadoo.fr CENTRE IMPERATIVEMENT

ENFANTS

NOM & e PIENOMS & 1.ttt e nne e
NE (E) 1€: oo AN e
Sexe: U Féminin O Masculin
NOM & e PIENOMS & ettt ettt reenre e
NE (B) 1€ : e A s
Sexe: O Féminin U Masculin
NOM & e PIENOMS & ettt ettt reenre e
NE (B) 1€ : e A s
Sexe: O Féminin U Masculin
Nom, adresse numéro de téléphone MEdecin traitant @ ............ccooeiiieiiieiie i
ASSUraNCe SCOIAINE & .....cveivveiicie e NP° police d’aSSUrance : .......cccooeveveereeresieesieeseaseesnnns

Responsable légal 1 et financier

INOM & e Prénoms....ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicceeeceeeeeneeeeeeeee

Lien de parenté : ......ccoevvmmrrireeeeiicininnnnnnneen.

AdIESSE :aunneiiiieiiiiiiiiiiiteeeeecnce e e e e s e s s s e e e e e s e s s s s s s e e e e e s e s s s s a s s aaeeeee s snnns

Code Postal : ......ccovviiiiinnnnniiieeieiiiiiinnnnennee. VILLE ¢ ittt

Téléphone domicile : ....coueveevvnnereiniinnneennnnnne Travail tu...coevvineeiiininnneeennnnns Portable : .....ccoovvuveieiiinnnnen.

1Y 5 | P (obligatoire)

Régime: M CAF U MSA U Autre ..veereecncrnnenne Autorise la Mairie a solliciter le versement

de la CAF de votre BTL (Bon Temps libre de la CAF « aides aux loisirs ») Q0 BTL

IO AllOCALAILE ¢ eeeeverrrueneeeeeeeeeernnuueeeeeeeeeeeessssensssseeesesssnnnns Quotient familial : ....c..eeeereeniiiierenieeeennneeneenann.
Responsable 1égal 2

NOM & e, Prénoms....ccocoimiiiiiiiiiiiiinieeeeeeeeaaaee

Lien de parenté : ......ccoovvmmrnreeeeeiiiiiinnnnnnneen.

AdIESSE uunreriiiiiiiiiiiitiiitie e e e e e e e s e s bbb R s s e e e e s e s b bbb r e e e e e s e s aaees

Code Postal : ......ccoveiiiiiinnnninieiiciiiiiiinnnnnnnee. VIILE ¢ aeeeiiiiiiiiiiitiiiitecccnnnrre s

Téléphone domicile : ....cvvveevvunrieininnnneinnns Travail t....ooovvvniiiiiinnneennnnns Portable : ......ccoevurrverinnnnenn.

1Y 5 | PR (obligatoire)

En cas de garde alternée, merci de préciser I’organisation et de compléter une fiche par parent payeur
(joindre un justificatif)

®  SEMAINE PAIME BVEC © .eeuvierieiteeieesieeteesteeseesteesteastesseesteaseesseesseaseesseesseaseeaseesseaseesseesseaneeaseeseaneenseensenneenns
®  SEMAINE IMPAITE AVEC  1.vveiveeieesieiteeiieeseesteesteeseesseesteeseesseesseaseesseesseaseeaseeseaseesseesseessesseesseaseesseessennsenns
L N |- o] =10l 7] USSP P PRSP

Personne a prévenir et a autorisé a venir chercher ’enfant (en dehors des responsables 1égaux)

NOM & o Prénom @ ... Lien de parenté @ ......ccoovvvieneneiencien
Portable : ..o

NOM & oo Prénom: ......cccoevvevveieenieenns Liende parenté : .....cccoeevvevvevececcee,
Portable : ..o

Date oo Signatures :

MERCI DE JOINDRE LES VACCINS, LES PAI, PHOTOCOPIE DE I’ATTESTATION CAF OU MSA +
ATTESTATATION D’ASSURANCE




