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Fam’?'

Prénom de I'enfant : ..............
J/ Sexe : .oevevinns
Date de naissance : ..............

es INEC)F: I

rurales Date inscription : ..............

Vivve mieux !

Est-il assuré :

N° Contrat : .

.............. Assureur : ..............

............. Début: .............. Fin:

Nom de I'enfant : .............. Nom de la structure : ..............

Certificat médical : .............. Autorisation d'intervention médical : ..............
Autorisation de Filmer : .............. Autorisation de rentrer seul : ..............
Allergie repas: ..............

Personnes a prévenir en cas d'accident

Personnes habilitées a récupérer I'enfant

Nom du responsable :
Prénom du responsable : ..............
Email : .........
Adresse : .....
Ville : ..........

Tél. Domicile : .............. Tél. Professionnel : ..............

Né(e) le : ...t
Situation familiale : ..............

Tél. Portable : ..............

PERE : Nom : .............. Prénom : ..............

Adresse : .....
Ville : ..........

Tél. Domicile : .............. Tél. Professionnel : ..............

MERE : Nom : ........c..... Prénom : ..............

Adresse : .....
Ville : ..........

Tél. Domicile : .............. Tél. Professionnel : ..............

Tél. Portable : ..............

Observations

Signature




