AUTORISATION DE SORTIE

J& SOUSSIGNE(E)..vvrrvrereeeeieieriisteteteeestetessessste e see st sesasessesesase st ssesesesessesesasesessesasanersnsesenersnsas
autorise la personne chargée de I'accueil G remettre mon enfant G M............cccevververerreererrennnns
ABIMBUFANT. ...ttt sttt e bbb e b b et e st b eain
............................................................................... TEl. et

en cas d’'absence ou de retard aprés 19h.

TRES IMPORTANT
- Personne G prévenir en cas de retard ou d’absence occasionnelle des parents

NOM. ..ttt e e e Tl et
GUATESS.......eeeeeeeeeeeeeeeeieee et ete e et tsae et st et esese st e sebese st s et esenese s eaese e s ebese et et esene e et eseseneseesaneneensas
Date : Signature

ATTENTION : Si I'enfant doit étre confié a tout autre personne que les parents, une demande
écrite et signée par le responsable 1égal sera demandée par la personne chargée de I'accueil
qui sera alors déchargé de toute responsabilité.

AUTORISATION DE PHOTOS

Acceptez-vous que votre enfant figure dans ces reportages photos :

1) concernant les publications communales :  ouli non

2) concernant le site Internet de la ville : oui non

ADRESSE DES ACCUEILS
Pauline-Kergomard : rue de la Montagne - Tél. : 01 69 09 20 40
Le Petit Prince : 21, rue Francois-Mouthon - Tél. : 01 69 10 02 83
Les Albatros : 84, rue de Gravigny - Tél. : 01 64 48 10 51
Chdteau : avenue de Carlet - Tél. : 01 69 09 14 50

amn

CHILLY-MAZARIN

ACCUEILS PRE ET POST-SCOLAIRE
pour les enfants du CP au CM2

NOM, prénom de I'enfant : ........cooveeeeererereeenrseeerese e

FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS

Qui est le responsable Iégal de I'enfant :  Pére Mere

NOM, PEENOIM & ..ottt stest ettt ettt st ste et e st e seebeseebeseeneseenens

Situation de famille : Marié, célibataire, veuf, divorcé, séparé, vie maritale

Adresse habituelle :

N° de téléphone en cas d’urgence : Domicile :
Travail Pére :
Travail Mére :
Portable :

N° Sécurité sociale du Chef de Famille : .........ooveoveerereereerrieeerere e
PrOfESSION AU PEIE : .....cveeeieeeeeeiirieeeesesee e eee st ses s esse s s se e e se e e ssssnsnnesensnns

PrOfeSSION A€ [0 MBI : ......cuceeeereereeiirieieerrrereete et sessesens

NOM et adresse des employeurs :

Merci de signaler aux directeurs tous changements de situation

Tuteur




L'enfant a-t-il des fréres et soeurs ? ............ (017 ] I NON...overrirerieeeeesreenenes

Prénom et dge :

EN CAS D’'ACCIDENT : votre enfant sera conduit a I'hdpital de Longjumeau

Observations :

DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE : (G remplir obbligatoirement)

Je soussigné(e)

Pere, Meére ou Tuteur, responsable de I'enfant autorise la personne chargée de I'accueil :

1. d faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence suivant les pres-
criptions du médecin.

2. Jautorise en outre mon enfant a participer aux activités de I'accueil.

A Chilly-Mazarin, 18 ........o.ceoevenereeninnneenereeeseneaas

Signature,

CERTIFICAT DE VACCINATION

NOM EE PFEINOM : ...ttt e e te e te ettt e e ba st ese st se st seste e s te e stenestanessaneans

a recu la vaccination :

TER 1@ rvetereeeeseeteree et se et se et
298 s
Antidiphtérique 318 ottt
Antitétanique
Antipolio RAPPEL ..
Coqueluche
RAPPEL .
RAPPEL € .
BCG VACCINALION 1€ ...
Test de CONrOle .......oovvveereeeneeiereereeeieenne
A Chilly=-MAZATIN, 1€ ..ot

Priére de signaler tout rappel de vaccination.



