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Dossier administratif du directeur :
- fiche de renseignements et décharge
- fiche sanitaire de liaison

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ET DECHARGE

(a remplir par enfant)

N o o =l o< Vo aa INe [T =171 | S
Sexe: F M (1)
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Nom et prénom du repréSentant IEJAI & ......ceieiiiiiciiiiiieiiee e eerrrrrrrr e e s e s s e e e e e s s e rar e r e e e e e e e e e sesnnrreeeees
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Nom — Prénom - Profession de 12 MEIE & ....uueiiiiiiiiiieieiiieee s ssiee e e s s e e s s s ssre e e s s snre e e s s nne e e s s sssnneessnnnreeesenes
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Nombre d'enfants a charge : ........ccccevvvveeeennnn, Nombre d'enfants inscrits au Centre : .....ccceevvievniiieennnn,

Régime d’affiliation de I'enfant :
Sécurité Sociale Q msa U Autre (précisez) . ..oovvvreennn

[N ls 10 0T 4 F= 1o [ U] = [
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Avez-vous des bons vacances ? our U Nnon U

Si oui, indiquez e NOM de 13 CAISSE : ..cviiiiiiiiirriiiiiie e e e e e e e r s
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Autorisation parentale

Ayant pris connaissance du fonctionnement du Centre, j& SOUSSIGNE(E) «..uvrrrrrerererrriiiirrreerreeessissnrreeeeeeens

responsable 16gal de I'@NFANL .......eiviiiiiiii e e e s s e e s e s rr e e e s anrreeeenn
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Autorise mon enfant a participer aux différentes activités organisées par le Centre,

Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d'accident qui pourrait survenir avant la venue
et aprés le départ du Centre auquel est inscrit mon enfant.

Autorise, en cas d'urgence, le directeur du Centre a faire pratiquer les interventions chirurgicales et a
faire prescrire tout traitement nécessaire a I'état de santé de mon enfant,

M'engage a rembourser les honoraires médicaux et pharmaceutiques avancés par les organisateurs en
raison des soins engagés

Autorise I'Association a faire transporter mon enfant pour les besoins des activités du Centre :
- en voiture individuelle (par les responsables de I'Association, par d'autres familles)

- par des moyens de transports collectifs (car, SNCF)

Atteste que j'ai été informé(e) des modalités d’organisation du ou des mini séjours auxquels mon enfant
est inscrit

Autorise FAMILLES RURALES a reproduire des photos de mon(mes) enfant(s) dans le cadre des
activités de FAMILLES RURALES

Certifie exacts les renseignements portés sur la présente fiche.

Lu et approuvé

Signature du représentant légal



