AUTORISATION DE SORTIE

J& SOUSSIGNE(E).vvrrvrerereeiereriisteteteee st e et st ettt et s a b be s e b bese e s ebessss s s besessssebesesnsenas
autorise le Directeur du Centre d remettre mon enfant g M..........cccceveveeereeieneieniecisieceseeseenns
ABIMBUIANT. ...ttt sttt sttt bttt b et st e b bt s bk e et ebebeain
............................................................................... TElL s

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

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

NOM..c e s Tl
AUATESSC. ...ttt sttt etttk bt s e bbb b et b b et e se b b et e b b e e ene
Date : Signature

ATTENTION : Si I'enfant doit étre confié G tout autre personne que les parents, une demande
écrite et signée par le responsable Iégal sera demandée par le directeur du centre 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 DU CENTRE DE LOISIRS
Les Temps Modernes : Avenue de Carlet - Tél. : 01 64 54 94 71

m CENTRE DE LOISIRS
gw “LES TEMPS MODERNES”

CHILLY-MAZARIN

NOM, prénom de I'enfant © .......ccceeeeeveeereeereeeeeesee e

FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS

Qui est le responsable légal de I'enfant :  Peére Mére Tuteur
NOM, PFENOIM  ..eeeeeeeeeeeeeeeeteseestes e stestes e e te s essese et eseesessessessessesse st essessensansesseneenseseesessessessensens
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 FAMIIIE © .........ccvevevereeeteeeeeeeeseee ettt saeneas

Profession du Pére :

PrOfESSION (€ [0 MBYE : ...ttt ettt sttt et e et e et e s besaesesaesessennereneas

NOM et adresse des employeurs :

Merci de signaler aux directeurs tous changements de situation



L'enfant a-t-il des fréres et soeurs ? ............ OUI o, NOPL.coeceriiciens CERTIFICAT DE VACCINATION

Prénom et dge :

Interventions Ch“ﬁurgica,es - lndiq“er lesq“e”es et les dates : NOM et pl’él’lom © et e e reeeeeeeeeeseaeasataseseeteesenentetatattetetettttatatatatteteteantttatatattatatnentnrans

EN CAS D'ACCIDENT : votre e”fant sera conduit a ]’hapltal de Longjumeau ..................................................................................................................................

Observations : o
a recu la vaccination :

L L
DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE : (a remplir obbligatoirement)
2008 e
Je soussigné(e) L
................................................................................................................................. Antidiphtérique B
Antitétanique
Pére, Mére ou Tuteur, responsable de I'enfant autorise le Directeur du Centre : Antipolio RAPPEL €
Coqueluche
o ) . ) ) ) , , RAPPEL .
1. d faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence suivant les pres-
criptions du médecin. RAPPE 1€ ..
2. J autorise en outre mon enfant a participer aux activités du centre.
BCG VACCINALION 1€ .
A Chilly=MAZATIN, 1€ oo Test de CONLIOIE ......ouvvevieiii,
Signature,
A Chilly=-MAZATIN, 1€ ..ot

Priére de signaler tout rappel de vaccination.



